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97. JAHRGANG 


Originalaufsätze und Vorträge 


Forschung und Klinik 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Leipzig (Direktor: Prof. Dr. M. Bürger) 


Abhängigkeit der Leistungsfähigkeit vom Alter und Geschlecht*) 


von Prof. Dr. med. J. Nöcker und Doz. Dr. med. V. Böhlau 


Zusammenfassung: Es werden Untersuchungen des Gasstoff- 
wechsels und des Kreislaufs an über 250 gesunden Versuchs- 
personen beiderlei Geschlechts im Alter von 9—35 Jahren bei 
mittlerer und maximaler Belastung mitgeteilt. 

Im Treppensteigeversuch (20mal 20 cm hohe Treppe/Min.) wird 
der Erholungsquotient (Sauerstoffmehrverbrauch während der 
Leistung dividiert durch O,-Verbrauch nach der Leistung) vom 
10. bis 80. Lebensjahr kontinuierlich schlechter. Daraus kann 
geschlossen werden, daß die Erholungsfähigkeit mit zuneh- 
mendem Alter abnimmt. Der EQ der Männer ist in allen Alters- 
stufen besser als bei den Frauen. 

Für eine Leistung von 5 mkg/sec. über 10 Minuten (= 3000 mkg) 
differiert der Sauerstoffverbrauch nur relativ wenig, der Wir- 
kungsgrad ist bei den 31—35jährigen am besten. Auch hier 
zeigen die Männer einen besseren Wirkungsgrad als die 
Frauen. 

Bei der Messung der Pulsfrequenz ergibt sich eindeutig, daß 
der jugendliche Kreislauf unökonomisch arbeitet. Er benötigt 
für die gleiche Leistung bei gleichem Sauerstoffverbrauch die 
dreifache Pulszahl wie der Erwachsene. Der Sauerstoffpuls 
steigt von 10ccm bei den 9—11jährigen auf 34ccm bei den 
31—35jährigen. Auch der Leistungspulsindex bessert sich im 
Laufe der Entwicklung ganz wesentlich. 

Das weibliche Geschlecht ist in seiner Kreislaufökonomie, be- 
sonders bei den Jahrgängen vom 16. Lebensjahr ab, deutlich 
schlechter als das männliche Geschlecht. Die von Bürger 
festgestellten Geschlechtsunterschiede der chemischen Zusam- 
mensetzung der verschiedenen Gewebe finden in einer ver- 
änderten Funktion ihren Niederschlag. 

Auf die praktische Bedeutung der Untersuchungsergebnisse 
wird hingewiesen. 


Das Problem der „Leistung“ und der Möglichkeit ihrer Er- 
fassung ist eines der Kardinalprobleme unserer Zeit. Die 
menschliche Leistung kann geistiger oder körperlicher Art sein 
und wird im allgemeinen nach der Quantität und nach der 
Qualität des Arbeitsproduktes beurteilt. Die körperliche Lei- 
stungsfähigkeit ist die Summe der Leistungsmöglichkeiten der 
einzelnen Organsysteme einschließlich der Muskulatur und des 
Nervensystems. Systematische Untersuchungen, insbesondere 
des Bürgerschen Arbeitskreises (1), haben einwandfrei nach- 
weisen können, daß alle Strukturen des menschlichen Orga- 
nismus gesetzmäßigen Alternswandlungen unterliegen 
und das einzig Beständige im Leben des Individuums der dau- 
ernde Wechsel ist, und daß diese strukturellen bzw. chemischen 
Veränderungen ihren Niederschlag in einer veränderten Funk- 
tion finden. So zeigt z. B. die Muskulatur im Laufe des Lebens 
deutliche Änderungen im chemischen Aufbau und ein verschie- 
denes Verhalten des Aktomyosins gegenüber Adenosintriphos- 
phorsäure. Parallel mit diesen Veränderungen geht ein 
Rückgang der Leistungsfähigkeit (Lohmann, Wielepp, 
Nöcker P2]). 

Über diese Altersunterschiede hinaus konnte Bürger (3,4) 
nachweisen, daß auch die beiden Geschlechter sich nicht nur in 
ihrem anatomischen Bau und ihren physiologischen Aufgaben 
vone:nander unterscheiden, sondern daß diesen verschiedenen 
Funktionen eine differente Zusammensetzung der Gewebe ent- 


— 


‘) Herrn Prof. Dr. Bürger in Verehrung zum 70. Geburtstag gewidmet. 


spricht. In den verschiedensten Geweben (Hirnlipoide, Rücken- 
markslipoide [5,6], Achillessehnen, Nägel) fand er bei der 
Frau eine. größere Menge Schwefel als in den gleichen Ge- 
weben beim Mann. Bürger spricht daher von einer „Thiophilie“ 
des weiblichen Organismus. Wir (2) konnten auch beim Skelett- 
muskel der Frau in allen Altersklassen einen höheren Schwefel- 
gehalt als beim Mann finden. Diese und weitere Untersuchungen 
am Muskel lassen den Schluß zu, daß die Muskulatur des 
Mannes anders aufgebaut ist als die des Weibes. Für diese 
Annahme sprechen auch die Untersuchungen von Het- 
tinger (7), der nicht nur eine geringere Maximalkraft bei den 
Frauen fand, sondern auch eine geringere Trainierbarkeit. 

In den im folgenden mitgeteilten Untersuchungen an über 
250 gesunden Versuchspersonen beiderlei Geschlechts im Alter 
von 9—35 Jahren stellten wir uns die Aufgabe, den Einfluß 
des Lebensalters und des Geschlechts auf Stoff- 
wechsel und Kreislauf, also die wesentlichen der die 
körperliche Leistungsfähigkeit beeinflussenden Faktoren zu 
prüfen. Dabei fanden zunächst nur die jugendlichen Jahrgänge 
Berücksichtigung, weil uns die Kenntnis der körperlichen Lei- 
stungsentwicklung vor allem in der kritischen Zeit des Wachs- 
tums und der Reifung von besonders grundlegender Bedeutung 
zu sein scheint. Die Anforderungen des täglichen Lebens sind 
auf allen Gebieten größer geworden, und Schäden als Folge- 
erscheinungen der chronisch bestehenden Diskrepanz zwischen 
Leistungsfähigkeit einerseits und Leistungsvermögen anderer- 
seits treten augenfällig häufiger auf. Gerade beim Jugendlichen 
ist die Gefahr der Überbeanspruchung durch Sport, Schule, 
Elternhaus, außerschulische Organisationen usw. besonders 
groß, weil hier in Unkenntnis der Zusammenhänge zu Unrecht 
die Maßstäbe des Erwachsenen angelegt werden. Auf die 
Nachteile dieser Entwicklung haben in letzter Zeit besonders 
Hoske (8,9) und Grimm (10,11) sehr nachdrücklich hin- 
gewiesen. 

Zahlreiche Untersuchungen der letzten Jahrzehnte haben 
zwar gezeigt, daß der jugendliche Organismus im Läufe der 
Reifung biologischen Besonderheiten unterworfen ist, jedoch 
ist unser Wissen in diesen außerordentlich wichtigen Fragen noch 
sehr lückenhaft. Lehmann (12) betont mit Recht, daß hier- 
über nur wenige Untersuchungen vorliegen, die sich auf ein 
genügend großes Untersuchungsmaterial stützen können, und 
er erhebt die Forderung, daß das vorliegende Material auf eine 
wesentlich breitere Grundlage gestellt werden müsse, um zu 
bindenden Schlüssen kommen zu können. Wir haben, um 
dieses hochwichtige Problem, von dessen Lösung für die Ge- 
sunderhaltung der Jugend außerordentlich viel abhängt, einer 
Klärung näherzubringen, die Rückwirkungen sowohl durch- 
schnittlicher als auch maximaler Belastungen auf Stoffwechsel 
und Kreislauf in ihrer Alters- und Geschlechtsabhängigkeit 
geprüft. Die vorliegende Untersuchungsreihe ist unseres Wis- 
sens die zahlenmäßig bisher größte, die zu diesem Zweck 
vom gleichen Verfasser und unter gleichen Bedingungen an 
einem im Alter so eng zusammenliegenden Personenkreis durch- 
geführt worden ist. Um eine solch große Anzahl von Versuchs- 
personen so mannigfaltigen Untersuchungen unterwerfen zu 
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können, machten sich methodisch und apparativ neue Wege 
erforderlich. 

Methodik: Für die Bestimmung des Gasstoffwechsels verwendeten 
wir die von Böhlau (13, 14, 15) entwickelte vollautomatische Appa- 
ratur. Hierbei wird die Gasanalyse mit modernen elektrophysika- 
lischen Methoden durchgeführt und die Ergebnisse werden sofort 
sichtbar laufend registriert. Durch Anwendung eines besonderen Ver- 
fahrens werden nicht die Konzentration an Sauerstoff und Kohlen- 
säure in der Ausatmungsluft, sondern deren Verbrauch bzw. Aus- 
scheidung aufgezeichnet. Der besondere Vorteil liegt im Fortfall der 
komplizierten Berechnung sowie der manuell durchgeführten 
Analysen, so daß jeder subjektive Fehler entfällt. Die Pulsfrequenz 
wurde ebenfalls vollautomatisch gemessen bzw. geschrieben, dazu 
wurde, aufbauend auf die vor Jahren an unserer Klinik von Matt- 
hes (17) entwickelte photoelektrische Apparatur und die ähnliche 
tragbare Apparatur von Müller u. Reeh (19) und unter Berück- 
sichtigung neuer Erkenntnisse, ein Gerät entwickelt, das auch 
während der Arbeit eine zuverlässige Pulszählung ohne jede Be- 
lästigung des Probanden ermöglicht (18). 

Die Leistungen wurden an einem Fahrradergometer mit Wirbel- 
strombremsung durchgeführt. 


Untersuchungen des Gasstoffwechsels 


Zunächst führten wir bei 258 Probanden im Alter von 10 bis 
80 Jahren den sogenannten Steigeversuch durch. Dazu mußten 
die Versuchspersonen für die Dauer von 5 Minuten nach dem 
Takt eines Metronoms eine 20cm hohe Stufe 20mal in der 
Minute ersteigen. Vor, während und nach der Leistung wird 
der Sauerstoffverbrauch geprüft und aus dem Sauerstoffmehr- 
verbrauch in der Arbeitsphase und dem Sauerstoffmehrverbrauch 
in der Erholungsphase der sogenannte Erholungsquotient (EQ) 
gebildet. 

O,-Mehrverbrauch während der Arbeit 
‘O,-Mehrverbrauch während der Erholung 

Dieser von Böhlau (14) angegebene EQ hat sich in der 
Klinik nicht nur als ein Maß der Erholungsfähigkeit, sondern 
auch der Leistungsfähigkeit eingeführt. Je schneller die Er- 
holung, um so höher der Quotient. 

Die statistische Auswertung der Untersuchung von 258 ge- 
sunden Versuchspersonen in Abb. 1 zeigt deutlich, daß der EQ 
im Laufe des Lebens kontinuierlich absinkt, als Ausdruck für die 
mit zunehmendem Alter geringer werdende Leistungsfähigkeit, 
und daß der EQ der Männer während des ganzen Lebens höher 
als der der Frauen liegt. Die Geschlechtsunterschiede gleichen 
sich erst jenseits des 70. Lebensjahres aus. Unsere jetzigen 
Untersuchungen sollten weiterhin einen speziellen Überblick 
über die körperliche Leistungsfähigkeit während der Entwick- 
lungsjahre geben. Zu diesem Zweck führten wir den Steige- 
versuch bei 176 Probanden im Alter von 9—18 Jahren durch. 

Tab. 1: Erholungsquotient im Steigeversuch 


Erholungsquotient = 


| Zahl der 

Alter | Mittelwert 30M 

m | m. | w. m. | w. = | W 
9—11 . 25 16 | 3,62 | 3,35 | 0,828 1,038 | 0,495 0,78 
12—13 30 15 | 3,93 | 3,31 | 0,716 | 0,734 0,390 | 0,567 
14—15 20 | 24 | 3,97 | 3,50 | 0,871 | 0,548 | 0,582 | 0,333 
16—17 11 15 | 3,32 | 3,58 | 0,862 | 0,705 | 0,780 | 0,486 
18—20 Jan — | —- | 


In Tab. 1 sind die statistisch ausgewerteten Ergebnisse dieser 
Untersuchungen zusammengefaßt. Bei den Mädchen zeigen 
sich nur sehr geringe Veränderungen des EQ vom 9. bis 18. 
Lebensjahr, bei den männlichen Jugendlichen zeigt der EQ 
dagegen einen deutlichen Anstieg von 3,62 im Mittel bei den 
9- bis 10jährigen, auf über 3,9 bei den 11- bis 15jährigen und 
fällt dann wieder etwas ab. Dieser Befund spricht für eine 
bessere Erholungs- bzw. Leistungsfähigkeit der jüngeren Jahr- 
gänge bei physiologischer Belastung. Bei der Deutung des Er- 
holungsquotienten der jüngeren Jahrgänge muß die von Het- 
tinger und Müller (21), Astrand (22), Robinson (23) 
und Kohlrausch (24) festgestellte verminderte Fähigkeit, 
unter anaeroben Bedingungen zu arbeiten, berücksichtigt werden. 
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In einer zweiten Untersuchungsreihe konnten wir die Be- 
funde der letztgenannten Autoren bestätigen. Die Versucs- 
anordnung wurde dabei so gewählt, daß die Arbeit bis zur 
subjektiven Erschöpfung durchgeführt wurde. Dabei ergibt ich, 
daß die 9- bis 11jährigen schon bei einer Belastung von 
8 mkg/sec die Arbeit abbrechen und dabei eine Sauerstoffschuld 
von 800—900 ccm aufnehmen. Mit zunehmendem Alter s'»igt 
auc relativ die Fähigkeit zur Aufnahme der O,-Schuld und 
damit auch die maximale Leistung. Zwischen Sauerstoffs«:uld, 
Leistungsgrenze und Alter bestehen enge Korrelat';nen 
(s. Abb. 2). 

In einer weiteren Versuchsreihe wurde für die Daue: von 
10 Minuten eine Arbeit von 5mkg/sec, das entspricht «twa 
50 Watt pro Minute, am Fahrradergometer gefordert un:: der 
Sauerstoffmehrverbrauch gemessen. 

Schon die Klassisker der deutschen Stoffwechselphysioiogie, 
Voit, Pettenkofer und Rubner, haben gezeigt, daß die 
Menge des verbrauchten Sauerstoffes ein objektives Maß für 
die Größe des Stoffwechsels ist und beim gesunden Erwachsenen 
in einem festen Verhältnis zur Größe der geleisteten Arbeit 
steht. Später wurden von Bürger und Hauß (25) sowie 
Gessler und Markert (26) Alters- und Geschlechtsunter- 
schiede und Abweichungen bei krankhaften Zuständen nad- 
gewiesen. Bei unserer Arbeit handelt es sich um eine mittlere 
Leistung. Wir verwendeten eine gleichschwere Arbeit für alle 
Altersklassen und verzichteten auf Beziehungen zu Körper- 
konstituenten, da jede Bezugnahme neue Fehlerquellen mit sich 
bringt und es eine allgemeinbefriedigende meßbare Bezugs- 
größe noch nicht gibt. Bei der Auswertung der Ergebnisse 
fanden sich keine signifikanten Unterschiede im Sauerstoff- 
mehrverbrauh in den verschiedenen Altersklassen. Es war 
lediglich im Alter von 18 bis 20 Jahren mit einem Sauerstoff- 
mehrverbrauch von durchschnittlich 6378 ccm für die Arbeit 
von 3000 mkg sowohl beim männlichen als auch beim weiblichen 
Geschlecht ein deutlicher Anstieg des Sauerstoffverbrauchs, 
also eine Verminderung des Wirkungsgrades, zu verzeichnen. 
Ein leichter Anstieg fand sich außerdem beim weiblichen Ge- 
schlecht zur Zeit der Pubertät (12 bis 13 Jahre). In den höheren 
Jahrgängen sinkt der Sauerstoffverbrauch wieder ab. Unsere 
Ergebnisse decken sich mit den Erfahrungen von Astrand (22). 
Die geringe Besserung des Wirkungsgrades jenseits des 30. 
Lebensjahres ist sicher die Folge einer besseren Koordinations- 
fähigkeit, die erst im Laufe der Lebensentwicklung erworben 
werden muß. Dafür sprechen auch die Untersuchungen von 
Bürger und Hauß (25) sowie von Gessler und Mar- 
kert (26), nach denen der beste Nutzeffekt zwischen dem 
30. und 40. Lebensjahr liegt. Die Mittelwerte des weiblichen 
Geschlechts liegen bei unseren Untersuchungen war vom 
12. Lebensjahr ab über denen der Männer, die Uii :rschiede 
sind jedoch zu gering, um sie statistisch sichern zu können. 


Tab. 2: O,-Mehrverbrauch bei 10 Minuten gleichbleibender Arbeit am 
Fahrradergometer (5 mkg/sec.) 


Zahl der 
Alter Mittelwert 30M 
|. m. w. | 
9-11 23 | 16 | 5919 | 5669 | 908,8] 877,2| 624 | 657 
12-13 27 | 13 | 5927 | 6197 | 850,4] 380,9‘ 496 | sı6 
14—15 21 | 20 | | 5802 | 714,4] 930,9] ass | 664 
16—17 10 | 11 | 5626 | 5970 | 894,6| 1111,9' 849 | 1000 
18—20 ı9 | 20 [6378 [6343 | 757 | 
21—25 18 | 5 | 6452 |ı239 | 728,3] 876 | 975 
31-85 | ı7 | 5 | 5808 | 5612 | 853,3] 515,5] | 773 


Untersuchungen der Kreislaufdynamik 
Bei der Bestimmung der Leistungsfähigkeit muß bedacht 
werden, daß diese bedingt ist durch die Summe der Leistungs 
fähigkeit der einzelnen Organ- und Funktionssysteme, ins- 
besondere des Kreislaufes, der Atmung und des Stoffwechsels. 
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Von Bedeutung ist daher die Frage, in welchem Grad die ein- 
zelnen Faktoren an dem Zustandekommen der Endsumme 
beteiligt sind. Der wichtigste Faktor ist dabei der Kreislauf. 
Nach E. A. Müller entspricht die Herzfrequenz bei ein und 
demselben Menschen weitgehend der Intensität der Stoff- 
wechselvorgänge und ist nach den Untersuchungen von Mül- 
ler (27) sowie Karrasch und Müller (28) und einer Reihe 
von anderen Autoren, wie Bergren und Christensen (29), 
Christensen (30, 31), bei verschiedenen Belastungen ein 
brauchbarer Indikator für die Leistungsfähigkeit. Der Leistungs- 
fähigere wendet für die gleiche Leistung eine geringere Puls- 
frequenz auf als der weniger Leistungsfähige. In diesem Sinne 
ist auch die niedrige Pulsfrequenz beim Trainierten sowohl 
in Ruhe als auch bei der Leistung als Ausdruck einer gesteiger- 
ten Leistungsfähigkeit des Kreislaufs zu deuten. 

Die Arbeitspulsfrequenz stellt sich nämlich wie die Sauer- 
stoffverbrauchskurve langsam auf die Größe der Arbeitsleistung 


Erholungs -Quotient 
bei gesunden Versuchspersonen 
(Mittelwerte von 258 Untersuchungen) 


Erholungs- 
Quoten 
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und ein der Leistungsfähigkeit entsprechendes Niveau ein. Es 
bestehen also gewisse Parallelen zum sog. „steady state“ des 


. Gasstoffwechsels. Liegt die Leistung oberhalb des „steady 


state”, so steigt die Pulsfrequenz während der Leistung kon- 
tinuierlich an, und es ist dies ein Zeichen dafür, daß bei dieser 
Arbeitsintensität eine fortschreitende Ermüdung zu erwarten 
ist. Weiter haben Karrasch und Müller (28, 33), und 
Müller (32) in sehr eingehenden Untersuchungen nachge- 
wiesen, daß beim Erwachsenen die Gesamtzahl der Pulsschläge 
nach der Arbeit (Erholungspulssumme) Aufschluß über den 
durch die Arbeit hervorgerufenen Grad der Ermüdung und 
über die Belastungsgrenze des betreffenden Organismus geben 
kann. Bei kleineren Arbeitsbelastungen, die unterhalb der 
Grenze des „steady state“ liegen, sinkt die Pulsfrequenz nach 
der Arbeit innerhalb weniger Minuten unabhängig von der 
Dauer der Arbeit zum Ausgangswert ab. 


Unsere Untersuchungen der Gesamtpulssumme, d. h., die 
Zahl der Pulse, die während und nach der Leistung über den 
Ausgangswert mehr gezählt werden, zeigen eine signifikante 
Altersabhängigkeit. Für die gleiche Leistung von 3000 mkg in 
10 Minuten wird trotz annähernd gleichen Sauerstoffverbrauchs 
eine ganz unterschiedliche Pulszahl benötigt. So beträgt die 
Gesamtpulssumme für die 9- bis 11jährigen 693 und sinkt 
kontinuierlich bis auf 194 Pulse bei den 31- bis 35jährigen ab. 
Auffallend ist, daß dabei gleichzeitig die Streubreite immer 
geringer wird, was u.E. durch die zunehmende Stabilisierung 
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Abb. 3: Sauerstoffmehrverbrauh gesunder Ver- 
suchspersonen bei 10 Min. gleichbleibender Arbeit 
am Fahrradergometer (5 mkg/sec.). Mittelwerte 
von 225 Untersuchten 


Abb. 6: Erholungspulsquotient bei gesunden Ver- 

suchspersonen bei 10 Min. gleichbleibender Arbeit 

. am Fahrradergometer (5 mkg/sec.). Mittelwerte 
von 214 Untersuchten 
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Abb. 4: Gesamtpulssumme gesunder Versuchsper- 
sonen bei 10 Min. gleichbleibender Arbeit am 
Fahrradergometer (5mkg/sec.). Mittelwerte von 
215 Untersuchten 
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Abb. 5: Erholungspulssumme bei gesunden Ver- 

suchspersonen bei 10 Min. gleichbleibender Arbeit 

am Fahrradergometer (5 mkg/sec.). Mittelwerte 
von 215 Untersuchten 
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Abb.8: 'Leistungspulsindex bei gesunden Ver- 
suchspersonen. Versuchsanordnung und Berec- 


nung in Anlehnung an E. A. Müller. Mittelwerte 
von 142 Untersucten 
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des Kreislaufs erklärt wird. Die Unterschiede der Gesamtpuls- 
summe zwischen den jüngeren und den älteren Jahrgängen 
sind beim männlichen Geschlecht statistisch echt, während sich 
beim weiblichen Geschlecht keine signifikanten Unterschiede 
finden. Die Unterschiede zwischen dem männlichen und weib- 
lichen Geschlecht, das im Durchschnitt eine wesentlich höhere 
Gesamtpulssumme aufweist, sind vom 14. Lebensjahr ab stati- 
stisch wahrscheinlich. Aus diesen Untersuchungen ist zu ent- 
nehmen, daß ein Junge im Alter von 10 Jahren für 
die gleiche Leistung trotz gleichen Sauerstoffverbrauches 
doppelt so viel Herzschläge aufwendet wie der 
I8jährige und mehr als 3mal so viel wie der 
35jährige (s. Tab. 3 und Abb. 4). 
Tab. 3: Gesamtpulssumme (GPS) bei 10 Minuten gleichbleibender 
Arbeit am Fahrradergometer (5 mkg/sec.) 


Zahl der | 

Versuchs- Mittelwert 3oM 
Alter 

| m. | w m. w. m | w. m. w. 

s-ıı | 20 | 16 | 693 | 920 | 318 | 233 | 213 | 174 
12—13 24 12 | 544 | 425 | 245 | 154 | 150 | 134 
14—15 20 19 | 451 526 197 | 244 84 | 168 
16—17 10 | 12 | 362 | 443 76 83 72 71 
18-20 2% 20 | 313 | 548 86 | 199 57 | 132 
21—25 | 17 | 5 |, 313 | 422 | 122 89 89 | 119 
1-36 15 | 5 194 | 446 | 56 | 107 | 43 | 186 


Eine andere wichtige Kreislaufgröße ist, wie erwähnt, die 
Erholungspulssumme (EPS), die beim Erwachsenen ein guter 
Gradmesser für die durch die vorangegangene Leistung ent- 
standene Ermüdung ist. Aus Tab. 4 ist zu entnehmen, daß sich 
bei unseren Versuchen eine deutliche Abnahme der EPS sowohl 
beim männlichen als auch beim weiblichen Geschlecht im Laufe 
der Entwicklung und mit zunehmendem Alter nachweisen läßt. 
Beim männlichen Geschlecht sinkt die EPS von 139 bei den 
9- bis I1jährigen bis auf 34 bzw. 35 bei den 16- bis 20jährigen 
und zeigt dann bei den über 30jährigen mit 25 den niedrigsten 
Wert. Eine Ausnahme machen lediglich die 21- bis 25jährigen, 
die einen Anstieg der EPS zeigen bei gleichzeitiger Vergröße- 
rung der Streubreite. Beim weiblichen Geschlecht verläuft die 
Kurve ganz ähnlich, nur daß hier dieser Anstieg der EPS in die 
Zeit von 18 bis 20 Jahren fällt. Insgesamt gesehen zeigen auch 
diese Untersuchungen, daß der Altersablauf bei beiden Ge- 
schlechtern prinzipiell gleich ist, jedoch liegen die Werte des 
weiblichen Geschlechts über denen des männlichen. 


Tab. 4: Erholungspulssumme (EPS) bei 10 Minuten gleichbleibender 
Arbeit am Fahrradergometer 


Zahl der | 
Versuchs- | Mittelwert 
personen 
m. w m w. m. w | m. | 


16 | 139 | 22ı | 122 | 113 | | 8 


| 24 | 103 | 100 | 64 | 53 | 40 | # 
21-25 705 | 64 | 897 


Einschränkend muß bei der Bewertung der Ergebnisse in 
Rechnung gestellt werden, daß eine Arbeit von 5 mkg/sec für 
die Dauer von 16 Minuten für einen 10jährigen eine relativ 
größere Belastung darstellt als für einen 35jährigen Menschen. 
Hinzukommt eine größere Labilität des jugendlichen Kreislaufs 
und die sympathikotone Ausgangslage des gesamten Orga- 
nismus. Auf letzteres hat besonders Prokop (34, 35) hin- 
gewiesen. Robinson (23) meint, daß die hohe Herzschlagzahl 
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des Jugendlichen durch diese sympathikotone Stimulation zu- 
stande kommt. Wir haben daher aus Erholungspulssumme und 
Arbeitspulssumme (Pulssumme während der Arbeit über den 
Ausgangswert) einen Quotienten gebildet, ähnlich wie beim 
Steigeversuch aus Sauerstoffmehrverbrauch während der Ar- 
beit und in der Erholungsphase. Wir haben diesen Quotic ıten 
als den Erholungspulsquotienten (EPQ) bezeichnet. Er erreciınet 
sich aus: 
Arbeitspulssumme 


Erholungspulssumme 


Erholungspulsquotient = 


Wir glauben darin ein objektives Maß für die Anpassungs- 
fähigkeit des Kreislaufs zu haben. Je höher dieser Quciient, 
um so geringer die durch die Arbeit hervorgerufene Ermüdung. 


Tab. 5: Erholungspulsquotient (EPQ) bei 10 Minuten gleichbleibender 
Arbeit am Fahrradergometer (5 mkg/sec.) 


Mittelwert 
Alter Versuchspersonen 
m. w. m. w, 

9—ı1 20 16 4,04 3,61 

12-13 24 12 4,57 3,97 
14-15 19 5,48 450 
16—17 10 12 

18-20 20 20 
21—25 17 5 11,27 
31-35 5 | 5 15,99 6,05 


In Abb. 6 ist der EPQ bei unseren Probanden dargestellt. Es 
zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein kontinuierlicher Anstieg 
mit zunehmendem Alter, der in erster Linie durch die ver- 
minderte EPS bedingt ist. Bei den Männern steigt der Quotient 
von 4 bei den 9- bis 11jährigen auf fast 16 bei den 31- bis 
35jährigen. Bei den Frauen ist zwar auch ein dauernder Anstieg 
festzustellen, jedoch liegen die Werte wesentlich niedriger. 

Dieses Verhalten des Pulses verläuft also anders, ja z. T. 
gegensätzlich zu dem Verhalten des Sauerstoffverbrauchs. Dies 
kommt auch bei der Gegenüberstellung der beiden miteinander 
vergleichbaren Quotienten, dem Erholungsquotienten für den 
Sauerstoffverbrauch und dem Erholungspulsquotienten, zum 
Ausdruck, die in den jüngeren Jahrgängen einen gegensinnigen 
Verlauf zeigen. 

Wir glauben aus diesen Untersuchungen schließen zu 
können, daß für eine dem Organismus adäquate Leistung, wie 
sie das Treppensteigen darstellt, die Leistungsfähigkeit des 
Jugendlichen, gemessen am Sauerstoffverbrauch, nicht wesent- 
lich von der des Erwachsenen verschieden ist. Auch bei der 
mittleren Belastung am Fahrradergometer weicht der Sauer- 
stoffverbauch in den einzelnen Altersstufen nur unwesentlich 
voneinander ab. Bei dieser Belastung zeigt sich aber schon, daß 
die Leistung mit einer relativ unökonomischen Arbeit des Kreis- 
laufs verbunden ist. Der jugendliche Organismus ist nicht in 
der Lage, sein Schlagvolumen so zu vergrößern, wie es der 
Erwachsene vermag, und er muß daher das vergrößerte Minuten- 
volumen vor allem durch die unökonomische Frequenzsteige- 
rung erreichen. Die Okonomie des Kreislaufs bildet sich offen- 
sichilich erst im Laufe der Entwicklung voll aus. Bei unseren 
Versuchen, bei denen bis zur Erschöpfung gearbeitet wurde, 
wiesen die Kinder wesentlich höhere Pulsfrequenzzahlen auf 
als die älteren Jahrgänge. 220—240 Pulsschläge in der Minute 
waren bei den 10- bis 14jährigen keine Seltenheit. Über ähn- 
lihe Beobachtungen berichten auh Christensen und 
Högberg (40) beim Schilanglauf der Kinder. Da der Kreislauf 
beim Gesunden den wesentlichsten der leistungsbegrenzenden 
Faktoren darstellt, ist in diesem Verhalten eine der Haupt 
ursachen für die kleinere Leistungsbreite des jugendlichen 
Organismus zu suchen. Es scheint uns dies eine sehr wichtige 
Feststellung zu sein und die Ergebnisse der Kreislaufunter- 
suchungen von Reindell (3) und Mellerowicz (#) 
an jugendlichen Spitzensportlern zu unterstreichen, die nach 
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großen Leistungen im Ekg. eine ST-Streckensenkung als Aus- 
druck einer vorübergehenden Durchblutungsnot des Herzens 
fanden, die beim trainierten Erwachsenen sehr selten ge- 
sehen wird. - 

Als Maß für die Okonomie der Herzarbeit ist schon seit 
langem der sog. Sauerstoffpuls bekannt. Darunter verstehen wir 
die Menge aufgenommenen Sauerstoffs pro Herzschlag. Die 
Größe des Sauerstoffpulses hängt nicht nur von der Größe des 
Schlagvolumens, sondern auch von der AV-Differenz ab, beides 
Größen, die für die Kreislaufökonomie eine große Rolle spielen. 

Tab. 6: Sauerstoffpuls bei gleichbleibender Arbeit am Fahrrad- 

ergometer (5 mkg/sec.) 


Zahl der f | 
Alter Mittelwert 30M 

m |. m. | w. m. w. m. w. 
9—11 20 | 16 |10,04| 6,45| 4,08| 1,69 | 2,73 | 1,3 
12—13 24 | ı2 |11,90| 13,62| 4,62| 6,68 | 2,83 | 5,83 
14—15 20 | ı9 |13,59| 1326| 4,24| 7,01 | 2,85 | 4,83 
16—17 10 | 11 |15,32| 12,43| 5,38| 3,34 | 5ı | 3,03 
18—20 20 | 20 |23,18| 13,15 | 5,54| 4,14 | 3,69 | 2,76 
21—25 17 5 |21,27| 15,59| 4,35 | 1,88 | 3,15 | 2,55 
31—35 15 | 5 |3402 13,67 | 12,0 | 2,77 | 9,21 | 4,86 


Aus Tab. 6 ist zu entnehmen, daß bei den männlichen 
Jugendlichen ein steter Anstieg von 10 ccm Sauerstofförder- 
leistung, bei den 9- bis 11jährigen auf 34 ccm pro Herzschlag 


‘ festzustellen ist. Das bedeutet, daß die 18- bis 20jährigen 


2,3mal so viel Sauerstoff und die über 30jährigen 3,4mal so viel 
Sauerstoff wie die 9- bis 11jährigen mit jedem Herzschlag 
fördern. Die Unterschiede zwischen den jüngeren und älteren 
Jahrgängen sind statistisch echt. 


Beim Vergleich der Werte zwischen dem männlichen und 
weiblichen Geschlecht zeigen sich deutliche Unterschiede. Vom 
16. Lebensjahr ab liegen die Werte des weiblichen Geschlechts 
niedriger als die der Männer. Die 31- bis 35jährigen Frauen 
fördern mit jedem Pulsschlag wesentlich weniger Sauerstoff 
als die gleichaltrigen Männer. Die Geschlechtsunterschiede in 
den höheren Altersstufen sind statistisch signifikant. 


Weiter wurde bei 152 Versuchspersonen der Leistungspuls- 
index (LPI) in Anlehnung an die von E. A. Müller (38) ange- 
gebene Methode geprüft. Der LPI stellt einen Regressions- 
koeffizienten zwischen Leistung und Arbeitspulsfrequenz dar. 
Er gibt an, um wieviel die korrigierte Pulsfrequenz je mkg/sec 
Leistungszunahme ansteigt. Nah Müller (38) ist der LPI ein 
sehr gutes Maß zur Bestimmung der Leistungsfähigkeit, be- 
sonders für berufliche Arbeit. Je niedriger der LPI, um so 
besser die Leistungsfähigkeit und umgekehrt, je höher um so 
shwächer. Heinemann (339) hat an 30 Jugendlichen im 
Alter von 12 bis 16 Jahren die Beziehungen zwischen Entwick- 
lung und LPI geprüft und fand in Übereinstimmung mit unseren 
Untersuchungen einen Abfall von 7,0 bei den 12jährigen auf 4,0 
bei den 16jährigen. 


Tab. 7: Leistungspulsindex (LPI) in Anlehnung an die Versuchs- 
anordnung von E. A. Müller 


Zahl der | 
Alter Versuchs- Mittelwert 
personen 
m. w. m. | w. m. w. m: | w. 
11 |82 | 94 | 2,19 | 1,67 | 1,97 | 1,78 
12-13 18 7 |64 |95 | 220 | 2,16 | 1,56 | 2,43 
4-15 14 | 16 |47 | 5,6 | 2,29 | 1,69 | 1,83 | 1,30 
16-17 7 7 |39 [57 | 159 | 1,04 | 1,8 | 1,20 
| 14 | 3,85 | 6,1 | 1,17 | 1,76 | 0,86 | 1,38 
21-25 12 3 |36 | 53 | 1300| — | 11 | — 
— |100| — 
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Aus Tab. 7 ist zu entnehmen, daß der LPI beim männlichen 
Geschlecht von 8,2 bei den 9- bis 11jährigen kontinuierlich 
absinkt bis auf 2,9 bei den über 30jährigen. Auch hier liegen 
die Werte beim weiblichen Geschlecht in allen Altersstufen 
über denen beim männlichen Geschlecht. Diese Befunde decken 
sich mit den Ergebnissen, die wir bei der Bestimmung des 
Sauerstoffpulses unter anderen Versuchsbedingungen festge- 
stellt haben. Sie ergeben, daß sich die Funktionsbreite des 
Kreislaufes im Laufe der Entwicklung kontinuierlich steigert. 


Wir glauben aus unseren Untersuchungen schließen zu 
können, daß zur Bestimmung der Leistungsfähigkeit beim Kind 
und beim Jugendlichen, ähnlich wie beim Erwachsenen, die 
fortlaufende Untersuchung des Gasstoffwechsels geeignet ist, 
da die Größe des Stauerstoffverbrauchs ein Integral der Funk- 
tion sämtlicher Organsysteme des Körpers einschließlich des 
Kreislaufs ist. Wir konnten bei unseren Untersuchungen die 
Feststellung früherer Autoren bestätigen, daß die Fähigkeit 
der Aufnahme einer Sauerstoffschuld beim Kinde schlechter ist 
als beim Erwachsenen. Wir möchten dies als einen Schutz- 
mechanismus vor Überanstrengungen besonders des Herzens 
ansehen. Der Jugendliche nutzt normalerweise durch diesen 
Schutzmechanismus seine Leistungsreserven, vor allem die des 
Kreislaufs, gar nicht bis zur Leistungsgrenze aus, sondern 
bricht die Arbeit durch die geringere Fähigkeit, anaerob zu 
arbeiten, schon vorzeitig ab. Für die Haltearbeit konnten dies 
Hettinger und Müller (21) einwandfrei nachweisen. 


Die Unterschiede der Kreislaufreaktion auf Belastung sind 
zweifelsohne am eindrucksvollsten, und es zeigt sich, daß beim 
Kind die Steigerung des Minutenvolumens vor allem durch die 
Schlagzahlerhöhung erreicht werden muß. In diesem Sinne sind 
auch die hohen Pulsfrequenzzahlen nach Dauerleistungen beim 
Jugendlichen zu deuten, wie sie von Christensen und 
Högberg (40) u. a. nachgewiesen wurden. Nach Abschluß des 
Wachstums gehen die Okonomisierungsvorgänge bis zum 35. 
Lebensjahr weiter. Sauerstoffpuls, Leistungspulsindex, Gesamt- 
pulssumme und Erholungspulssumme für eine gleichbleibende 
Arbeit zeigen eine Steigerung der Leistungsbreite und eine 
ökonomischere Kreislaufarbeit, die sich bis zum 35. Lebens- 
jahr nachweisen läßt. Wir dürfen auf Grund unserer Unter- 
suchungen annehmen, daß die volle Leistungsbreite des 
Organismus, besonders die des Kreislaufes, vor dem 20. Lebens- 
jahr nicht ausgebildet ist. Den Höhepunkt erreicht sie beim 
untrainierten Gesunden noch später. 


Die hier vorgelegten Untersuchungsergebnisse haben u. E. 
nicht nur theoretisches, sondern vor allem großes praktisches 
Interesse. Wir glauben daraus schließen zu dürfen, daß jede 
körperliche Überbeanspruchung beim wachsenden Organismus 
sehr viel eher zu Schäden führen kann als beim Erwachsenen. 
Daraus ergibt sich die Forderung nach Schonung der Jugend- 
lichen, die auf dem Gebiet der Berufsausbildung vom Gesetz- 
geber schon berücksichtigt worden ist. Zu wenig Berücksichti- 
gung findet diese Forderung aber im allgemeinen noch im 
Sport, den wir gerade im jugendlichen Alter für die optimale 
körperliche Entwicklung und für die volle funktionelle Aus- 
bildung des Kreislaufs, der Atmung, des Stoffwechsels usw. für 
außerordentlich wünschenswert halten. Die hohen Trainings- 
anforderungen, die heute an unsere Spitzensportler gestellt 
werden, verleiten aber dazu, beim Jugendlichen mit gleichen 
Maßstäben zu messen wie beim Erwachsenen und bringen da- 
durch die Gefahr der Überlastung mit sich. Die Befunde von 
Reindell (36) und Mellerowicz (37) zeigen eine 
vermehrte Gefährdung des Herzens. Aber auch am Bewegungs- 


apparat hat Lange (41) Überlastungsschäden vor allem durch . 


einseitige Belastung Jugendlicher überzeugend nachweisen 
können. 

Weiter glauben wir, mit unseren Untersuchungen an einem 
großen Personenkreis zahlenmäßige Unterlagen für die be- 
kannte Tatsache gegeben zu haben, daß die Leistungsbreite 
beim männlichen Geschlecht größer ist als beim weiblichen. So 
banal diese Dinge auf den ersten Blick scheinen, so wichtig 
sind sie im Hinblick auf den immer häufiger werdenden Einsatz 
der Frau in den Arbeitsprozeß. Sie zeigen deutlich, daß die 
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Frau für schwere körperliche Arbeit ungeeignet ist. Zum 
anderen war es Zweck dieser Geschlechtsdifferenzierung, einen 
Beitrag zu dem von Bürger (3) aufgeworfenen Problem der 
„Pathophysiologie der Geschlechter“ zu liefern, über deren 
tiefgreifende Verschiedenheit wir nur sehr oberflächlich unter- 
richtet sind. DK 612.13 + 612.23 


Schrifttum: 1. Bürger, M.: Altern u. Krankheit, 2. Aufl., Thieme Verlag, 
Leipzig (1954). — 2. Lohmann, Wielepp, Nöcer: Noch unveröffentlichte Unter- 
suchungen. — 3. Bürger, M.: Münch. med. Wschr., 97 (1955), 31, S. 981. — 
4. Bürger, M.: Die Heilkunst,°6 (1955), S. 1. — 5. Seige: Habil.-Schrift, Leipzig 
(1955). — 6. Seige: Festschrift 70. Geb.-Tag Prof. Bürger. Thieme-Verlag, Leipzig, 
2. Z. im Druck. — 7. Hettinger: Arbeitsphysiol., 15 (1953), S. 201. — 8. Hoske: 
Sportärztetagung 1953, Leipzig, Verlag Volk u. Gesundheit, Berlin (1954). — 
9. Hoske: Lebenstüchtige Jugend, R. Tries-Verlag, Freiburg (1955). — 10. Grimm: 
Sportärztetagung 1953, Verlag Volk u. Gesundheit, Berlin (1954). — 11. Grimm: 
Leibesübungen — Gesundheitserziehung, Tries-Verlag, Freiburg (1955). — 12. 
Lehmann: Praktische Arbeitsphysiologie, Thieme-Verlag, Stuttgart (1953). — 13. 
Böhlau: Dtsch. Zschr. Verdauungskrkh., 13 (1953), S. 203. — 14. Böhlau: Eine neue 
Methode zur Prüfung der Leistungsfähigkeit, Thieme, Leipzig (1955). — 15. Böhlau: 
Sportärztetagung 1953, Verlag Volk u. Gesundheit, Berlin (1954). — 16. Nöcker 
u. Böhlau: Leibesübungen u. Gesundheitserziehung, Tries-Verlag, Freiburg (1955). — 
17. Matthes: Kreislaufuntersuchungen am Menschen mit fortlaufend registrierenden 
Methoden. Thieme-Verlag, Stuttgart (1951). — 18. Nöcker: Sportärztl. Untersuchungs- 
methodik im Lehrbuch für Sportmedizin, Barth-Verlag, Leipzig, z.Z. im Druk. — 
19. Müller u. Reeh: Arbeitsphysiol. (1939), S. 642. — 21. Hettinger u. Müller: 
Arbeitsphysiol., 14 (1951), S. 332. — 22. Astrand: Experimental Studies of Physical 
Working Capacity, Munksgaard-Verlag, Kopenhagen (1952). — 23. Robinson: Ar- 
beitsphysiol., 10 (1936), S. 251. — 24. Kohlraush: s. Atzler: Körper u. Arbeit, 
Thieme, Leipzig (1927). — 25. Bürger u. Hauß: Zschr. Altersforsch., 4 (1953), S. 229. 
- 26. Gessler u. Markert: Zschr. Biol., 86 (1927), S. 173. — 27. Müller: Arbeits- 
physiologie, 14 (1950), S. 271. — 28. Karrasch u. Müller: Arbeitsphysiologie, 14 
(1951), S. 369. — 29. Berggren u. Christensen: Arbeitsphysiologie, 14 (1950), S. 255. — 
30. Christensen: Arbeitsphysiologie, 4 (1931), S. 453. — 31. Christensen: Arbeits- 
physiologie, 4 (1933), S. 470. — 32. Müller: Arbeitsphysiologie, 16 (1955), 1, S. 35. — 
33. Karrash u. Müller: Arbeitsphysiologie, 16 (1955), 1, S. 45. — 34. Prokop: 
Leibesübungen — Gesundheitserziehung, Tries-Verlag, Freiburg (1955). — 35. Pro- 
kop: Sportmedizin, 5 (1954), S. 4. — 36. Reindell: Diagnostik der Kreislauffrüh- 
schäden, Enke-Verlag, Stuttgart (1949). — 37. Mellerowicz: Zschr. Kreislaufforsch., 
42 (1953), H. 3>—4. — 38. Müller: Arbeitsphysiologie, 14 (1950), 3, S. 271. — 
39. Heinemann: Diss., Bonn (1949). — 40. Christensen u. Högberg: Physiol. of 
Skying, Arbeitsphysiologie, 14 (1950), S. 292. — 41. Lange: Sportärztetagung 1953, 
Volk u. Gesundheit, Berlin (1954). 


Summary: Report is given on investigations concerning gas meta- 
bolism and blood circulation during moderate and maximum exer- 
cise. The age of the test persons both males and females ranged 
between 9 and 35 years. In the test (climbing 20 steps, each step 
20cm high in one minute) the recuperative quotient diminishes 
(additional oxygen consumption during the exercise divided by 
oxygen consumption after exercise) continually from the 10th to 
the 80th year. This means that the recuperative capacity diminishes 
as age increases. The recuperative quotient at all ages is better in 
men than in women. : 


Aus der Medizinischen Klinik der Universität Leipzig (Direktor: Prof. Dr. Dr. h. c. M. Bürger) 
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The grade of effectiveness is best at the age of 31—35. The oxygen 
consumption for a performance of. 5m/sec during 10 minnıtes 
(= 3000 mkg) varies only slightly. Here also men show a better 
grade of effectiveness than women. 

Measuring the pulse frequency clearly reveals that the circulatory 
system works uneconomically in youth. It requires for the s:me 
exercise with the same oxygen consumption the threefold prilse 
frequency compared with the adult. The oxygen pulse incre.ises 
from 10cc in the 9—11 year olds to 34cc in the 31—35 year sids. 
Also the index of pulse effectiveness improves considerably in the 
course of development. 

The circulatory economy of the female sex is definitely worse than 
that of the male sex, particularly from 16 years onwards. The scxual 
differences of the chemical composition of various tissues as statod by 
Bürger, find their confirmation in a changed function. 

The practica! significance of the results of the investigation is 
pointed out. 


Resume: On rapporte les resultats de recherches sur les echanges 
gazeux et la circulation durant des Epreuves de charges moycnnes 
et maximales, faites chez plus de 250 sujets sains, des deux sexes 
äges de 9 ä 35 a. Dans l’epreuve de l’escabeau (20X escabeäu de 
20 cm/min,) le quotient de retablissement [QR] (augmentation de 
l'utilisation de l'’'O, durant l’&preuve divis&e par l’utilisation de l'O, 
apres l’&preuve) devient moins bon avec l’äge. Le QR des hoınmes 
est ä tous les äges meilleur que celui des femmes. 

Pour un travail de 5m/sec. durant 10° (= 3000 kgm) il n’y a que 
de petites variations de l’utilisation de l’O,. L’effet est le meilleur 
entre 31 et 35a. L’effet est &galement meilleur chez les hommes que 
chez les femmes. La mesure du pouls montre que la circulation 
juvenile travaille moins economiquement. L’enfant a un pouls 3 foıs 
plus rapide que l’adulte pour un m&me travail avec utilisation &gale 
d’oxygene. Le pouls d’oxygene (quantit& d’O, absorb&e par pulsation) 
passe de 10cm? chez les individus äges de 9 ä 11 a., ä 34cm? chez 
ceux de 31 ä 35 a. L’indice d’activite de pulsation s’ameliore aussi 
en grandissant. 

L’economie circulatoire du sexe feminin est moins bonne que celle 
de l’homme. Les differences sexuelles constatees par Bürger dans le 
chimisme des tissus trouve ici une base dans une difference fonc- 
tionelle. 

On attire l’attention sur les consequences pratiques de ces 
recherches. 
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Die idiopathische Pulmonalektasie und ihre differentialdiagnostische Abgrenzung *) 


Zusammenfassung: Im Rahmen einer differentialdiagnostischen 
Erörterung kardiopulmonaler Erkrankungen mit röntgenologisch 
nachweisbarer Erweiterung des Conus pulmonalis und der Pul- 
monalarterie wird auf die idiopathische Pulmonalisektasie hin- 
gewiesen. Erscheinungsbild und Abgrenzungsmöglichkeiten der 
chirurgischer Therapie nicht zugänglichen Anomalie werden an 
Hand einer eigenen Beobachtung geschildert. 


Die Ausweitung und Verlängerung der Ausflußbahn des 
rechten Ventrikels und des Pulmonalisstammes hat als rönt- 
genologisches Leitsymptom große Bedeutung für die Erkennung 
hämodynamischer Störungen im kleinen Kreislauf. Welche 
Ursache im einzelnen Fall der Umformung der Schattenfigur 
zugrunde liegt, läßt sich bei nativer Röntgenuntersuchung oft 
nicht ohne weiteres erkennen. 

Die rein lage- bzw. projektionsbedingte, sanftbogige Vorwölbung 
des Conus pulmonalis an der Herzsilhouette im Kindes- und Adoles- 
zentenalter und bei Trichterbrust sollte in diesem Zusammenhang 
keinen Anlaß zu Täuschungen geben. Das kindliche Herz liegt infolge 
des altersphysiologischen Zwerchfellhochstandes und der relativ 
großen Thoraxtiefe flacher im Brustkorb und wird im sagittal-hori- 
zontalen Strahlengang schräg von kaudal-vorn her gesehen, während 
die Linksdrehung der Herzachse durch Einziehung des Sternums bei 
Trichterbrust ähnlich tangentiale Projektionsbedingungen für die Dar- 
stellung der Herzbucht schafft. Die Ausfüllung der Taille verschwindet 
daher, wenn man den Strahlenverlauf durch Vorneigen des kind- 
lichen Oberkörpers variiert bzw. bei der Deformität im II. halb- 
schrägen Durchmesser untersucht. 


*) Herrn Pıof. Bürger zum 70. Geburtstage in dankbarer Verehrung gewidmet. 


von Doz. Dr. med. habil. W. Schulze 


Eine durch abnorme Strömungsbedingungen verursachte 
reelle Konfigurationsänderung des Konus und Pulmonalis- 
stammes tritt meistens markanter hervor und bleibt bei den 
erwähnten Drehmanövern bestehen. Als Entstehungsursache 
kommen im wesentlichen 4 Gruppen von Krankheitszuständen 
in Betracht: 

1. Erworbene Klappenfehler der Mitral- und Pulmonalklappe 
(insbes. Mitralstenose und Pulmonalinsuffizienz). 

2. Pulmonaler Hochdruck durch chronische Lungenerkrankun- 
gen und Thoraxdeformitäten (zirrhotische Schrumpfung, 
emphysematöse oder zystisch-degenerative Verödung des 
Lungenparenchyms, ausgedehnte Verschwartung der Pleurä- 
höhlen, schwere Kyphoskoliose). 

3. Pulmonaler Hochdruk: a) als genuines Krankheitsbild, 
b) infolge Einengung der Strombahn durch entzündliche 
oder degenerative Wandprozesse in der Gefäßperipherie. 

4. Angeborene Angiokardiopathien mit vorwiegender Rechts- 
belastung. 


Erfahrungsgemäß bereitet die pathogenetische Deutung der 
abnormen hämodynamischen Situation in den beiden letzten 
Gruppen rein röntgenologisch die größten Schwierigkeiten. Für 
die Einengung der Differentialdiagnose bei der Abgrenzung 
angeborener Defekt- und Hemmungsmißbildungen, die nur zum 
Teil operativer Behandlung und Heilung zugänglich sind, hat 
sich ihre Unterteilung in Formen mit obligater Blausucht und 
solche mit fehlender oder nur bedingter Zyanose als zwec- 
mäßig erwiesen. Zu der letzteren Gruppe zählen — in Ab- 
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wandlung einer Übersicht von Schaede und Thurn — die 
folgenden Angiokardiopathien mit vorspringendem Pulmonalis- 
bogen: 

1 Ductus arteriosus Botalli persistens, 

. Vorhofseptumdefekt, 

. Lutembacher-Syndrom, 

. rechtsaurikulärer Pulmonalvenenabfluß mit offenem For- 

amen ovale oder persistierendem Ductus Botalli, 

. isolierter Ventrikelseptumdefekt, 

. primäre Pulmonalsklerose, 

. isolierte Pulmonalinsuffizienz, 

isolierte Pumonalstenose, 

. Eisenmenger-Komplex. 


Dieser Synopsis läßt sich eine weitere angeborene Anomalie 
anfügen, deren Kenntnis in diesem Zusammenhang ungeachtet 
ihrer Seltenheit praktisch bedeutsam erscheint. 


Es handelt sich um die sog. idiopathische Pulmonalisektasie 
(i. P.E.) als eine Erscheinungsform, die weder auf dem Boden 
eines pulmonalen Hochdrucks entsteht, noch durch valvuläre 
Stenose bzw. Insuffizienz oder extra- bzw. intrakardialen Kurz- 
schluß beider Kreisläufe bedingt ist. Nach autoptischen Be- 
funden haben französische Autoren (Laubry et al, Don- 
zelot) die Genese der Anomalie auf ungleiche Septalteilung 
des fötalen Truncus arteriosus zurückgeführt und ihrer Ansicht 
mit der Bezeichnung „grosse pulmonaire — petite aorte“ Aus- 
druck verliehen. Diese Interpretation, der sich auch Gold an- 
schloß, ist aber — unter klinisch-röntgenologischem Aspekt — 
nur berechtigt, wenn die Pulmonaliserweiterung von einer 
nachweislichen Aortenhypoplasie begleitet wird, was tatsäch- 
lich nach späteren Schilderungen durchaus nicht immer zutrifft. 
So bleibt in einem Teil der Fälle die Frage der Formalgenese 
offen, wenn man die Anomalie nicht mit Kraus als „degene- 
ratives Stigma“ ansehen und von mesenchymaler Minder- 
wertigkeit der Wandschichten ableiten will. Verschiedene 
Untersuher (Costa, Esser) haben bei der i.P.E. eine 
Elastika-Hypoplasie in der Wand nachgewiesen und als Ur- 
sache der Gefäßausweitung angegeben. 

Gleichartige Mediaveränderungen sind übrigens auh an der 
Aortenwurzel und Aszendens, z.T. in Kombination mit Media-Hypo- 
plasie der Pulmonalis, beschrieben worden (Baer, Taussig u. 
Oppenheimer). Die idiopathische Ektasie der aufsteigenden 
Aorta bildet demnach anatomisch-pathogenetisch und nosologisch ein 
Pendant zur i.P.E. mit analogen Folgerungen für die Differential- 
diagnose der verschiedenen Formen von Aortenaneurysmen in 
jüngeren Altersstufen. 

Ob die i.P.E. schon pränatal ausgebildet ist oder sich erst im 
späteren Leben auf Grund der prädisponierenden angeborenen 
Wandschwäche entwickelt, läßt sich bei der geringen Zahl ein- 
schlägiger Beobachtungen nicht sicher entscheiden. Die konnatale 
Feststellung eines lauten Herzgeräusches bei dem unten geschilderten 
eigenen Fall könnte für die erstere Möglichkeit sprechen. 


Für die Abgrenzung und Definition der idiopathi- 
schen Pulmonalektasie sind nah Greene et al. 
folgende Kriterien maßgeblich: 


1. Einfache Erweiterung des Pulmonalisstammes mit oder 
ohne Beteiligung des peripheren Gefäßbaumes der Arterie; 

2. Fehlen intra- oder extrakardialer Kurzschlüsse; 

3. Fehlen chronischer Herz- und Lungenleiden nach klini- 
schem Aspekt und besonders nach autoptischem Befund; 

4. Fehlen luischer oder sonstiger entzündlicher Krankheiten 
wie auch stärker ausgeprägter atheromatöser oder arteriolo- 
sklerotischer Wandprozesse in. der arteriellen Lungenstrombahn. 


Bei einer Ubersiht der Literatur aus den vergangenen 
30 Jahren führten Greene et al. 1949 nur 8 erst autoptisch geklärte 
Fälle dieser Art auf, welche die genannten Voraussetzungen erfüllten. 
Sie berichteten zugleich über 4 eigene mit modernen funktions- 
diagnostischen Methoden untersuchte Fälle. Im gleichen Jahr sahen 
Cournand u. Mitarb. u. Chapman u. Mitarb. je einen ein- 
schlägigen Fall. 1953 folgte ein Bericht über 4 weitere Beobachtungen 
von G oetz u. Nellen. Die Monographie von Taussig enthält 
aur einen entsprechenden Beitrag zur Kasuistik der i.P.E., bei dem 
die Gefäßerweiterung durch Tracheal- und Bronchuskompression An- 
fälle schwerer Dyspnoe mit Zyanose ausgelöst hatte. Unter 36 autop- 
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tisch kontrollierten Fällen von aneurysmatischer Pulmonalektasie der 
Weltliteratur fanden Deterling u. Clagett 77% angeborene 
Formen. Die übrigen beruhten auf luischer, mykotischer oder 
atheromatöser Wanddestruktion. Bei den schon 1943 von Soulie 
et al. publizierten Fällen, die Erweiterung eines, gewöhnlich des 
linken, Hauptastes der Pulmonalarterie zeigten, liegen weder angio- 
kardiographische noch Herzkatheterbefunde vor. So bleibt nach An- 
sicht von Goetz u. Nellen die Frage offen, ob es sich bei diesen 
Beobachtungen um echte i.P.E. oder z. T. um hämodynamische Folge- 
erscheinungen eines Ductus Botalli apertus gehandelt hat. 


Die klinischen Erscheinungen der i. P.E. sind nach bisherigen 
Beobachtungen verhältnismäßig geringfügig. Inwieweit die 
Lebenserwartung der Patienten herabgesetzt wird, ist nach 
jetziger Kenntnis noch nicht klar zu übersehen. Anscheinend 
ist aber die Prognose der i.P.E. wesentlich günstiger als die 
sekundärer Pulmonalisaneurysmen bei entzündlich-degenera- 
tiven Gefäßprozessen mit pulmonaler Hypertension, Ductus 
Botalli apertus u. a. angeborenen Vitien. Die Anomalie be- 
wirkt keine Verminderung der O,-Sättigung des Blutes und 
gehört somit zu den nicht-zyanotischen Formen angeborener 
Angiokardiopathien. Trommelschlägelbildung der Phalangen 


und Dyspnoe als Folgen chronischen Sauerstoffmangels fehlen - 


demzufolge, und die körperliche Entwicklung der Patienten ver- 
läuft normal. Das Leiden braucht insgesamt die Leistungsfähig- 
keit nicht nennenswert zu beeinträchtigen. Bei stärkeren Graden 
von Ektasie machen sich gelegentlich Palpitation und Steno- 
kardie bemerkbar. Dann können auch Zyanose, Dyspnoe und 
Heiserkeit (Rekurrensparese) als Verdrängungssymptome auf- 
treten. 


Hämoptysen wurden bei i.P.E. bisher nicht beobachtet, während 
sie bei Pulmonalisaneurysma mykotischer u.a. Genese nicht unge- 
wöhnlich sind und angesichts einer Rekurrensparese und röntgenolo- 
gischer „Hilusverbreiterung“ zur Fehldiagnose eines Bronchialkarzi- 
noms führen können (Bürger, Wahl u. Gard, Boyd u. 
McGavack, Blades et al.. 


Bei physikalischer Untersuchung findet man die 
Dämpfungszone an der linken Herzgrenze je nach dem Ausmaß 
der Gefäßerweiterung im Bereich des 2. bis 3. ICR. links para- 
sternal mehr oder weniger verbreitert. An dieser Stelle ist 
nach bisheriger Erfahrung stets ein systol. Geräusch zu hören, 
das gedehnt ist, meist rauhen Charakter besitzt und fühlbares 
Schwirren verursachen kann. Es kann in die Rückenpartie 
und — offenbar über die Aorta ascendens als benachbarte 
„Antenne“ — bis in die Karotiden fortgeleitet werden. Der 
2. PT. ist häufig gespalten, in der Mehrzahl der Fälle betont, 
selten normal oder leiser, jedoch immer auch mit dem Ohr 
nachweisbar. Verschiedentlich werden auch diastolische De- 
kreszendogeräusche am gleichen Ort angegeben. Herzaktion 
wie Pulsbeschaffenheit und Blutdruck in der Peripherie sind 
unauffällig. 


Das Elektrokardiogramm läßt oftmals keine Ver- 
änderungen erkennen. Es kann sich jedoch eine Rechtsabwei- 
chung der elektrischen Herzachse entwickeln. In einigen Fällen 
bestand ein rechtsseitiger Schenkelblok (Greene et al., 
Cournand et al. Goetz und Nellen). 


Die i. P.E. ist durh normales Sauerstoffgefälle 
und reguläre Druckwerte im rechten Herzen 
und der Pulmonalarterie gekennzeichnet. Der Druck 
im erweiterten Abschnitt des Arterienrohres sinkt meist etwas 
unter den Ventrikeldruck ab, was sich offenbar mit erhöhter 
Nachgiebigkeit der Wand erklärt. 


Umstehende Tab. 1 enthält die Resultate von Blutgasanalysen 
und intrakardialen Druckmessungen bei 10 Fällen von i. P.E., die 
nach Angabe verschiedener Autoren von Goetz und Nellen 
zusammengestellt wurden. 


Wenn Evans nach längerem Bestehen der Anomalie auch bei 
i.P.E. einen pulmonalen Hochdruck gefunden hat und die dabei 
anatomisch nachweisbare Wandsklerose der kleineren Arterienäste 
auf eine kongenitale Unterentwicklung ihrer Media als primäre Ur- 
sache zurückführt, so scheint diese Deutung fragwürdig, die Fest- 
stellung als solche jedoch für die Abgrenzung des Leidens in späteren 
Verlaufsstadien bemerkenswert. 
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Tab. 1: Ergebnisse von Blutgasanalysen und Druckmessungen im re. 
Herzen und in der Pulmonalarterie bei idiopathischer Pulmonal- 
ektasie (nach Goetz und Nellen) 


Autor | O,-Gehalt (Vol. %) Druck (mm Hg) 
Art Re 
V.cav.| Re. Re. | Art. . - Re. | Art. 
Vorh. Ventr. Sätlig. Ventr. 
Greene und | 1 11,7 | 11,6 | 11,6 | 98 3 33/1 | 14/0 
Mitarb. | 2]| 121 | 136 | 13,4 | 13,3 | 98 ı | 31/6 | 17/4 
31 13,2 | 14,5 | 14,1 | 14,6 98 2 27/4 | 20/6 
4| 11,7 | 112 | 11,5 | 11,5 | 98 — | 22/2 | 14/4 
Chapman O,-Sättigung in allen Kammern PEN \ 
gleich 
Wood Normale Befunde bei Herz-Katheter-Untersuchung 
Goetz und Sauerstoffsättigung % Mittl. Druckwerte 
Nellen 
1 59 55 59 —— — 15,4 | 19,0 
2| 51,4 | 58,3 | 54 56 —_ —_ 8 11 
3] 44,4 | 46 46 44,4 — 2%, 10 16 
41 51,3 | 52,7 | 50 50 — | 2% 7% 9% 


Der hervorstehendste röntgenologische Befund 
der i.P.E. ist die Prominenz des Konus und die Ektasie des 
Pulmonalisstammes, die sich meist auf einen oder beide Haupt- 
äste erstreckt und auch Zweige niederer Ordnung einbeziehen 
kann. Das Herz kann sonst nicht vergrößert erscheinen. Eine 
Vorwölbung seiner Vorderwand, die das Cor pulmonale im 
Schrägbild auch bei Zwerchfelltiefstand kennzeichnet und 
durch Dilatation der rechten Herzhöhlen vor allem infolge er- 
höhter Druckbelastung zustande kommt, stellt nach den ge- 
gebenen hämodynamischen Bedingungen wohl kein obligates 
Merkmal der Herzkonfiguration bei i.P.E. dar. Sie kann sich 
allerdings mit der Zeit herausbilden. Die ektatischen Gefäß- 
partien zeigen kymographisch mitunter angedeutete Schleuder- 
zacken. Dieser Erscheinung liegt offenbar eine gewisse Wand- 
schwäche zugrunde. Sie sind jedenfalls nicht Ausdruck abnormer 
Füllungs- und Druckschwankungen. Solange sich nicht im 
späteren Verlauf eine relative Pulmonalisinsuffizienz entwickelt, 
fehlt daher auch das Phänomen des Hilustanzens, welches die 
angeborene Pulmonalisinsuffizienz und manche differential- 
diagnostisch in Betracht kommende kongenitale Vitien aus- 
zeichnet. Da sich die Erweiterung der Gefäßperipherie gewöhn- 
lich auf einige Äste beschränkt, kommt nicht der Eindruck einer 
Blutüberfüllung der Lunge wie beim Eisenmenger-Komplex 
und anderen Vitien zustande. Wie oben erwähnt, macht sich 
eine Hypoplasie der Aorta nur in einem Teil der Fälle bemerk- 
bar. Vielfach erscheint das Aortenrohr völlig normalkalibrig 
und der Aortenknopf unauffällig. 

Angiokardiographisch fehlt bei ausgeprägter Pul- 
monalektasie jeglicher Hinweis auf valvuläre bzw. infundibu- 
läre Stenose und intra- bzw. extrakardialen Kurzschluß. Auch 
Rückfluß des Kontrastmittels durch Insuffizienz der Pulmonal- 
klappe gehört primär nicht zum Bild der i. P.E. 


Die Differentialdiagnose der i. P.E. soll an Hand einer eigenen 
Beobachtung an der hiesigen Klinik erörtert werden. 

Bei dem 46j. Dekorateur, dessen Familienanamnese im Hinblick 
auf sein jetziges Leiden keine Besonderheiten aufweist, wurde schon 
nach der Geburt ein Herzgeräusch konstatiert und als Ausdruck eines 
„Herzfehlers“ angesehen. Die körperliche Entwicklung verlief jedoch 
ungestört, und Pat. konnte in der Jugend intensiv Sport treiben, 
ohne subjektive Beschwerden oder Minderung der Leistungsfähigkeit 
zu spüren. Nur bei Dauerbelastung (Langlauf usw.) Atemnot und 
Druckgefühl in der Herzgegend. Trotzdem Befreiung vom Militär- 
dienst wegen des Herzgeräusches. 

Krankheitsanamnese: Als Kind Scharlach und Diphtherie 
ohne Komplikationen. 1930 Stirnhöhlenop. re. wegen eitriger Sinu- 
sitis. 1942 und 1953 rheumatische Beschwerden li. Schulter und li. 
Knie ohne Gelenkschwellung, Rötung und Fieber. Danach keine 
stärkeren Herzbeschwerden. Pat. ist Nichtraucher. Inf. ven, negiert. 

Jetzige Vorgeschichte: Wenige Wochen vor Aufnahme 
vorübergehend stärkeres Beklemmungsgefühl in der Brust nach Auf- 
regungen und Atemnot beim Treppensteigen, die unter Ruhebehand- 


W. Schulze, Idiopathische Pulmonalektasie und ihre differentialdiagnostische Abgrenzung 


MMW. Nr. 46/1955 


lung bald verschwanden. Wegen Verdachts auf Aneurysma der Aorta 
ascendens bei Röntgenuntersuchung Überweisung zur stat. Aufnahme, 
Klin. Befund: 1,77 m großer, kräftig gebauter Mann mit leichter 


. Adipositas des Stammes (Gewicht 85,0 kg); Odeme, Trommelschlägel- 


phalangen, Subikterus und Zyanose nicht nachweisbar. Keine Ein- 
flußstauung. 

Thorax: Symmetrisch, kein Herzbuckel, keine Pulsationsphäno:inene 
oder Schwirren. Halbzirkulärumfang re. 52cm, li. 53cm. Lungen: 
Physikalisch o.B. VK 3,5L. 

Herz und Kreislauforgane: Li. Herzgrenze im Spiizen- 
bereich im 5.ICR in der MCL. 2 Querfinger breite Dämpfungszone im 
3. ICR li. parasternal. Dort rauhes, die ganze Systole füllendes Ge- 
räusch bei relativ leisem 1. Ton. 2. PT. deutlich abgesetzt hörbar, 
nicht akzentuiert, nicht gespalten. Aktion regelmäßig. Radialis- und 
Femoralispulse unauffällig, nicht schnellend. Blutdruck re. Arm 
140/90 mm Hg, li. Arm 140/80 mm Hg. Ekg.: Respiratorische Arrhyth- 
mie, a.-v.-Leitungsstörung mit Rechtsschenkelblock, Zeichen der Koro- 
narinsuffizienz (Abb. 1). 

Leber und Milz: Palpatorisch und perkutorisch nicht vergrößert. 
ZNS.: 0.B. 


{ 


Abb. 1: Elektrokardiogramm und Phonokardiogramm bei idiopathischer Pulmonalektasie 


Phonokardiogramm: Bei 70 Hz holosystolisches Geräusch bei 
leisem 1. Ton. Das Geräusch ist niederfrequent, was trotz angedeu- 
teter Spindelform gegen einen Defekt oder Stenosegeräusch spricht. 
2.Ton vom Geräusch deutlich abzugrenzen. 


Laborbefunde: Blutstatus unauffällig, keine Polyglobulie. 
BSR. 2/4. Urinbefund o.B. Rest-N 31,1 mgP/o. Serologische Luesreak- 
tionen: WaR., Kahn, Citochol, MKR. II und Nelson-Test sämtlich 
negativ. 

Röntgenologischer Befund: Symmetrischer Thorax mit 
glatt begrenzten, frei verschieblihen Zwerchfellen. Das Herz er- 
scheint in Vorderansicht mäßig linksverbreitert und zeigt stärkere 
Rundung des unteren linken Randbogens. Vorderwand im 2. schrägen 
Durchmesser nur gering vorgewölbt. RCR. frei. Osophagusverlauf 
normal. An Stelle des kommaförmigen Hilus springt links aus der 
Herzsilhouette ein halbkugeliger, apfelgroßer Schatten mit kleinem 
konischem Fortsatz nach kranial hervor, der bei Frontaleinblick die 
Gestalt eines dorsokaudalwärts geschweiften Posthorns annimmt und 
sich auf das Pulmonalisfeld und z. T. ins Aortenfenster projiziert. Die 
Verschattung verkleinert sich beim Preßdruckversuch symbath mit 
der Herz-Gefäß-Silhouette und zeigt dann postpressorisch bei 
Durchleuchtung und im Kymogramm (Abb. 2) lebhafte arterielle Pul- 
sation, deren Amplitude jedoch nicht auffallend vergrößert ist. Aud 
während Durchleuchtung kein Hilustanz wahrnehmbar. Die Pulsation 
der Gefäßperipherie beider Lungen ist bis auf pendelnde Mitbewe- 


gung hilusnaher Venenäste li. kymographisch nicht verstärkt. Die re. 


Pulmonalarterie läßt sich erst bei leichter Drehung in den |. 
schrägen Durchmesser hinter der flachbogig vorgewölbten Aorta 
descendens übersehen. Sie ist gering erweitert und pulsiert unauf- 
fällig. Der re. Herzrand fällt ziemlich steil ab und weist kymo- 
graphisch zweigipflige Mischbewegung auf. Er bildet mit der auf- 
steigenden Aorta einen sanften Doppelbogen. Die Verlagerung der 
Aortenwurzel beruht offenbar auf Verdrängung, denn sonst finden 
sich hinsichtlich Kaliberweite, Schattendichte und Länge am Aorten- 
rohr keine Veränderungen. Das Kymogramm läßt unauffälligen Be 
wegungsablauf am linken Rand des Aortenbogens und auch der 
linken Herzkontur erkennen. Lungenfelder hell ohne vermehrte 
Gefäßzeichnung. 
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Abb. 2: Ruhe-Flächen-Kymogramm von Herz und Gefäßstamm sagittal (nach Preß- 
druckprobe) 


Schon nach dem Durchleuchtungsbefund war kein Zweifel, daß eine 
groteske aneurysmatische Ausweitung der linken Pulmonalarterie 
das Substrat der Verschattung bildete. Die Richtigkeit der Deutung 
konnte durch ergänzende frontale, transversale und sagittale Tomo- 
graphie (Abb. 3—5) einwandfrei bestätigt werden. Die ausgewählten 
Scichtbilder lassen erkennen, daß die Ektasie am Konus beginnt 
und außer dem Hauptstamm die li. Arterie und das Wurzelstück der 
li. OL.-Arterie betrifft. Sonst ist der Übergang der Kaliberweite vom 
unterarmstarken Stamm zu den peripheren Ästen ausgesprochen 
sprunghaft. Der li. Stammbronchus ist eingeengt und mit seiner 
Trifurkation und dem Oberlappenbronchus bogig nach kaudal bzw. 
li, verdrängt. 


Mit dieser formalen Richtigstellung des früheren Fehlurteils war 
weder Ätiologie noch Pathogenese des Befundes klargestellt. Ledig- 
lih eine Gefäßwandlues konnte mit Sicherheit ausgeschlossen 


lappenastes ohne Zeichen der Rechtshypertrophie 
und -dilatation des Herzens 


Abb. 3: Frontalübersicht (11 cm dextrosinistral im Abb.4: Transversalshichtbild in Höhe des 7. 
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werden, da neben den klassischen Seroreaktionen auch der Nelson- 
Test negativ ausgefallen war. Ferner bestand für mykotische oder 
traumatische Entstehung des Aneurysmas nach Anamnese und kli- 
nischem Befund kein Anhalt. 

Die definitive Klärung wurde durh Herzkatheterismus 
angestrebt. Die re. Herzhöhlen erscheinen bei Austastung mit dem 
Katheter nicht merklich ausgeweitet. Die Sonde läßt sich leicht über 
den Konus in den Pulmonalstamm vorschieben. Dabei sind auffallende 
Wirbel- oder Pendelbewegungen des freien Katheterendes, die beim 
offenen Ductus Botalli durch Zusammentreffen der beiden Blutströme 
aus Ventrikel und Aorta gewöhnlich auftreten, nicht wahrzunehmen. 
Die ermittelten Durchschnittsdruckwerte (re. Vorhof 2mmHg.; re. 
Ventrikel und Ausflußbahn 19mm Hg.; Pulmonalisstamm 17 mm Hg.) 
liegen im normalen Bereich. 

Die selektive Pulmangiographie vom Ende der Aus- 
flußbahn des re. Ventrikels aus läßt weder Stenose noch Kontrast- 
mittelrücfluß zum Ventrikel oder Abstrom zur Aorta erkennen. 
Ebenso fehlen umschriebene Kontrastmittelausparungen im Pulmona- 
lisstamm in Höhe der Chorda Botalli, die als Hinweissymptom auf Per- 
sistenz des Ductus arteriosus gewertet werden könnten (Goetz). Die 
Kontrastmittelsäule füllt auf dem während Injektion im frontalen 2. 
schrägen Strahlengang angefertigten Zielbild vielmehr das erweiterte 
Gefäßrohr bis an seine Randkonturen völlig aus. 

Auf differenzierende Blutgasanalyse mußte wegen vorübergehender 
Kollapserscheinungen des Pat. nach der Injektion leider verzichtet 
werden. 

Auc ohne diese zusätzliche Erkenntnis kann man nach 
klinischen, röntgenologischen und funktionsdiagnostischen 
Kriterien die Diagnose einer idiopathischen Pulmonalektasie 
als hinlänglich gesichert ansehen. 

Das Hauptindiz für die differentialdiagnostische 
Abgrenzung bildet die Verbindung einer aneurysmatischen 
Erweiterung des Gefäßes ohne wesentliche Zeichen der Aus- 
weitung der rechten Herzhöhlen mit normalen Druckverhält- 
nissen in diesen Kreislaufabschnitten. Sie läßt die Mehrzahl 
angeborener Angiokardiopathien mit vorspringendem Pulmo- 
nalisbogen klar ausschließen. Denn sowohl der Vorhofseptum- 
defekt einschließlih Lutembacher-Syndrom, wie auch die 
isolierten Anomalien der Pulmonalklappe (Stenose und Insuffi- 
zienz) und der Eisenmenger-Komplex sind mit Druckerhöhung 
in der rechten Kammer und — mit Ausnahme der Pulmonal- 
stenose — z.T. auch in der Pulmonalarterie verbunden. 

Der gleiche Gesichtspunkt ist für die Ablehnung einer 
primären Pulmonalsklerose und verwandter Krank- 
heitszustände maßgeblich. Ein entzündlich-degeneratives Gefäß- 
wandleiden, das eine so hochgradige Ausweitung der pulmo- 
nalen Einstrombahn verursacht hat, müßte länger bestehen und 
so ausgedehnt sein, daß es außer pulmonalem Hochdruck auch 
stärkere Zyanose mit sich bringen würde. 

Kranke mit komplettem rechtsaurikulären Pulmo- 
nalvenenabfluß haben selbst bei weiterer Kurzschluß- 
verbindung (großes Foramen ovale, Vorhofseptumdefekt) kaum 


Abb. 5: Sagittalschichtbild (10 cm ventrodorsal in 


ug Ektasie des Truncus pulmonalis, der lin- Brustwirbels (7. BW.) durch die Teilung des Pul- Rückenlage) durch Herz, Gefäßstamm und beide 
en Pulmonalarterie (li. P.A.) und ihres Ober- monalstammes und beide Pulmonalarterien. (H = Hili 


Herz; li. PA. = linke Pulmonalarterie; A.d. = 
Aorta descendens) 
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Aussicht das Alter unseres Patienten zu erreichen (Brody). 
Die Lebenserwartung ist noch geringer, wenn nur eine Kom- 
munikation über den Ductus- Botalli besteht. Bei vollständiger 
wie partieller Lungenvenentransposition könnte zudem nur 
ein großes Shuntvolumen die Entstehung der hochgradigen 
Pulmonalektasie erklären. Dafür fehlen jedoch sämtliche Hin- 
weise: Erhöhung des Binnenfüllungsdruckes — mindestens im 
rechten Vorhof — infolge anhaltender Volumenmehrbelastung, 
Dilatation des rechten Herzens, vermehrte Lungengefäßzeich- 
nung in der Peripherie und Minderung der allgemeinen Lei- 
stungsfähigkeit. Auch der Herzkatheterismus gab keinen Anhalt 
für abnorme Veneneinmündung und schließlich wäre ein Kon- 
trastmittelrückfluß zum rechten Herzen in der venösen Phase 
der Pulmangiographie zu erwarten gewesen. 


Dilatation des rechten Herzens und periphere Gefäßfüllung 
sind auch beim Vorhofseptumdefekt und beim Lutem- 
bacher-Syndrom gewöhnlich weit ausgeprägter als in 
unserem Fall. Schon die Herzkonfiguration macht diese Ano- 
malie unwahrscheinlich. Dagegen sprechen ferner auskulta- 
torischer und phonokardiographischer Befund. 


Eine valvuläre Pulmonalstenose konnte nach dem 
Phonokardiogramm (deutlicher 2. PT.), dem kymographischen 
Bewegungsablauf an der Wand des ektatischen Gefäßes und 
den röntgenologisch nicht markant hervortretenden Anzeichen 
der Rechtshypertrophie und -dilatation außer Betracht bleiben. 
Angesichts der Druckwerte im rechten Herzen und der Pul- 
monalis sowie des Pulmangiogramms scheidet diese Form, wie 
auch infundibuläre Enge mit poststenotischer Ektasie, ohne 
Zweifel aus. 


Für eine Pulmonalisinsuffizienz war klinisch ein 
diastolisches Geräusch zu vermissen. Röntgenologisch sprach 
die relativ geringe Randbewegung an der rechten unteren 
Herzkontur und das Fehlen stark schnellender Eigenpulsation 
beider Pulmonalarterien sowie ihrer peripheren Äste dagegen. 
Das letztere Kriterium läßt sich außer dem Herzkatheterbefund, 
dem Pulmangiogramm und der Herzkonfiguration auch gegen 
den Eisenmenger-Komplex anführen, der in der stark 
gezeichneten Lungenperipherie erhebliche Füllungsschwankun- 
gen in den Gefäßen bewirkt. 


Die einzig in Betracht kommenden Anomalien, bei denen 
Druckerhöhung in der rechten Kammer kein obligates Symptom 
darstellt, sind der Morbus Roger und der offene Ductus Botalli. 
Auch hiergegen lassen sich gewichtige Gegenargumente vor- 
bringen. 


Die Herzsilhouette des isolierten Ventrikelsep- 
tumdefekts weist im allgemeinen eine geringere Pro- 
minenz des Conus pulmonalis auf als die vorgenannten Miß- 
bildungen. Eine so hochgradige Erweiterung, nicht nur des 
Konus, sondern auch des Hauptstammes der linken Arterie, 
wie sie hier vorliegt, wäre dabei auch nach längerem Bestehen 
der Anomalie ein ganz ungewöhnlicher Befund. In diesem Falle 
müßte man zudem Hinweise auf eine exzentrische Hyper- 
trophie der rechten Kammer erwarten, die jedoch bei Durch- 
leuchtung und Kymographie (Denekesches Zeichen negativ) zu 
vermissen sind. 


Die Beschränkung der Ektasie auf den linken Pulmonalisast 
in Kombination mit einem rauhen, gedehnten systol. Geräusch 
im 3. ICR li. parasternal könnte an einen DuctusBotalli 
apertus denken lassen. Blutgasanalytische Daten, welche 
unschwer eine sichere Entscheidung ermöglicht hätten, stehen 
leider nicht zur Verfügung. So muß sich die Ausschlie- 
ßung dieser Anomalie auf klinisch-röntgenologische Kriterien 
stützen. Das von der Defektbildung verursachte Strömungs- 
geräusch erstreckt sich gewöhnlich über die ganze Systole bis 
in die Diastole hinein und erfährt in typischen Fällen ein 
Kreszendo am Systolenende. Das Phonokardiogramm unseres 
Patienten weicht hiervon in verschiedener Hinsicht ab. Es 
fehlen ferner die bei größerem Kurzschluß regelmäßig nach- 
weisbaren Puls- und Blutdruckphänomene in der Peripherie 
(Celer et altus-Puls mit positivem Kapillarpuls und großer 
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Blutdruckamplitude). Röntgenkymographisch sind diasto!ische 
Zwischenzacken am linken Pulmonalisrand, die auf Blutzufluß 
aus der Aorta bei offenem Ductus arteriosus hinweisen könnten, 
ebensowenig nachweisbar wie die auf gleicher Grundlage ent- 
stehenden typischen Wirbelbewegungen des Katheters in situ 
und Kontrastmittelaussparungen am Scheitel des Pulmonal- 
bogens im frühen Füllungsbild. Schließlich dürfte man nacı der 
Dauer der hämodynamischen Störung und dem Ausmaß ihres 
Umformungseffektes auf die Gefäßwand wohl mit c:oßer 
Wahrscheinlichkeit mit einer Druckerhöhung in der Pulnm:onal- 
arterie rechnen, wenn die Anomalie die Ursache der groticsken 
Pulmonalektasie bei dem jetzt 46j. Patienten bildete. 


Man kann abschließend feststellen, daß die bei unserem 
Patienten erhobenen Befunde in ihrem Gesamtbild in Einklang 
mit den von Greene, Cournand et al. für die Diagnose 
der idiopathischen Pulmonalektasie genannten Kriterien stehen. 

Die bisherigen Erfahrungen mit der operativen Behandlung von 
Pulmonalisaneurysmen beschränken sich seit den ersten Ver- 
suchen Nixons erst auf ein halbes Dutzend Fälle. Sie beireffen 
überdies fast ausschließlich Kombinationsformen mit ofienem 
Ductus Botalli, bei denen die Duktusligatur eine Besserung 
bewirkte, sind also nicht auf die Bedingungen der i.P.E. 
übertragbar. 


Bei i.P.E. wurde als einzige thoraxchirurgische Maßnahme 
bisher eine Lobektomie durchgeführt (McKenzie, Clagett 
und Mitarbeiter), da sich die Ektasie nur auf die linke Ober- 
lappenarterie erstreckte. Selbst begrenzte Resektionen dieser 
Art lassen sich aber bei der Geringfügigkeit der subjektiven 
Beschwerden, dem Fehlen schwerer hämodynamischer Folge- 
störungen und der geringen Rupturneigung schwerlich redht- 
fertigen, zumal sie der Entstehung einer pulmonalen Hyper- 
tension nur Vorschub leisten. Angesichts ihrer im Grunde wohl 
durchaus günstigen Prognose gehört die Anomalie u. E. nicht 
zum thoraxchirurgischen Indikationsbereich. Daher ist die 
Kenntnis ihres Erscheinungsbildes für die differentialdiagno- 
stische Abgrenzung anderer Krankheitszustände und Miß- 
bildungen mit Ausweitung des Pulmonalstammes, die hier im 
einzelnen aufgeführt wurden, und teilweise ein dankbares 
Objekt für chirurgische Eingriffe bilden, von praktischer Be- 
deutung. DK 616.131—007.64—079.4 
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Summary: Within the framework of differential diagnostic dis- 
cussions on cardio-pulmonary diseases with widening of conus 
pulmonalis and arteria pulmonalis, attention is drawn to the idio- 
pathetic ectasia of the pulmonary artery. The manifestation and 
possibilities of demarcation of this anomaly, which is not accessible 
to surgical therapy, are outlined on the strength of own observations. 
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Resume: On discute le diagnostic differentiel d’affections cardio- 
pulmonaires accompagne&es d’un &largissement du cöne pulmonaire 
et de l’artere pulmonaire radiologiquement demontrables. A cette 
occasion on ättire l’attention sur les ectasies pulmonaires idiopathi- 
ques. A la lumiere d'une observation personnelle on decrit l’image 
et les caracteres de cette anomalie qui ne ressort pas du domaine 
de la chirurgie. 


Anschr. d. Verf.: Leipzig C 1, Med. Univ.-Kiinik, Johannisallee 32. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Erlangen (Komm. Direktor: Prof. Dr. med. K. Denecke) 


Die Wiederbesiedlung des Darmes mit lebenden Kolibakterien im Anschluß an die 
sogenannte temporäre Darmsterilisation 


von Dr. med. F. Zettler 


Zusammenfassung: ' Dickdarmoperationen, insbesondere bei 
Rektumkarzinomen, waren bis vor wenigen Jahren mit einer 
relativ hohen Mortalität belastet. Nach Einführung der prä- 
operativen temporären Verdrängung der Darmflora durch Anti- 
biotika und Sulfonamide konnten die Operationserfolge wesent- 
lich verbessert werden. Durch die Zerstörung der normalen 
Darmsymbionten kommt es allerdings häufig zum Überwuchern 
resistenter Keime und somit zu therapeutisch schwer beeinfluß- 
baren Durchfällen. Diese Komplikationen beeinträchtigen den 
postoperativen Verlauf und die Rekonvaleszenz der Operierten. 
Durch Verabreichung einer Reinkultur lebender Kolibakterien 
(Colifer) kann die zerstörte Darmflora schnell wieder herge- 
stellt und das Auftreten von Darmstörungen verhindert werden. 


Dickdarmoperationen, insbesondere bei Karzinompatienten, 
waren bis vor wenigen Jahren mit einer ungewöhnlich hohen 
Mortalität belastet. Makowsky und Mitarbeiter berichten, 
daß im Zeitraum von 20 Jahren bei 171 Kolonresektionen 40mal 
eine tödlich verlaufende Peritonitis auftrat, das war also in 
etwa 23/0 aller Fälle. Darüber hinaus waren früher vom Darm 
herkommende lokale infektiöse Prozesse, wie intra- und retro- 
peritoneale Eiterungen, Bauchdeckenabszesse, Fasziennekrosen 
u. dgl., als postoperative Komplikationen sehr häufig. Trotz 
intensiver Vorbereitung der Patienten, Unterteilung der ope- 
rativen Eingriffe mit Anlegen eines Anus praeter und beson- 
derer Sicherung der Darmnaht, waren Infektionen durch den 
bakterienreichen Darminhalt nicht zu vermeiden. Als Ursache 
dieser infektiösen Erscheinungen bei Darmoperierten fanden 
sich neben der physiologischen Darmflora vielfach degenerierte 
Keime und hochvirulente Erreger. 

Seit Anwendung der präoperativen temporären Verdrängung 
der Darmflora, wir sprechen auch von einer vorbereitenden 
„Darmsterilisation“, ist hier ein grundlegender Wandel ein- 
getreten. Der Ausbau der Dickdarmchirurgie hat dadurch, wie 
Andina und Allemann mit Recht sagen, eine wesentliche 
Förderung erfahren. Nach entsprechender chemotherapeutischer 
und antibiotischer Vorbereitung des Darmes gelang es beispiels- 
weise Dixon, die Operationsmortalität von 18%/o auf 2,4°/o, 
Hollenbach und Fenner von 14,6% auf 4% zu senken. 

Der therapeutische Optimismus, gestützt auf die genannten 
beachtlichen Erfolge, wurde allerdings in letzter Zeit durch die 
sich ständig mehrenden Berichte über die Nebenerscheinungen 
nach Zerstörung der Darmflora durch Antibiotika etwas ge- 
dämpft. 

Im Verlauf einer intensiven antibiotischen Operationsvor- 
bereitung zeigen sich resistente Erreger, die auch normaler- 
weise im Darm vorhanden sind, aber erst nach Vernichtung der 
antagonistisch wirkenden Keime in Erscheinung treten. Dabei 
kommt es mitunter zu schweren choleraähnlihen Diarrhöen 
mit bedrohlichen Kreislaufkrisen. Im amerikanischen Schrifttum 
Sind derartig schwere Krankheitsbilder nach Anwendung von 
Breitspektrum-Antibiotika seit längerer Zeit bekannt. Auch bei 
uns mehren sich Berichte über das gehäufte Auftreten von 
lebensbedrohlichen Staphylokokkenenteritiden bzw. von ulze- 
rosen Enterokolitiden, die auch durch Proteus u. a. pathogene, 
gegen Antibiotika resistente Keime verursacht sein könren 
(Gsell und Kesselring, Rentchnick, Rickert). In 
der Mehrzahl der Fälle zeigen sich jedoch leichtere Erschei- 
Nungen von seiten des Darmes, die mehr störenden als be- 


drohlichen Charakter haben — Appetitlosigkeit, Darmspasmen, 
ulzeröse Schleimhautprozesse und vor allem mehr oder weniger 
lang anhaltende Diarrhöen. Alle diese Komplikationen sind auf 
eine Vernichtung der Darmkeime bzw. auf eine Beeinträch- 
tigung der physiologischen Symbiose zurückzuführen. Bei bak- 
teriologischen Untersuchungen sind die Kolikeime stark 
reduziert. Es finden sich selten hochvirulente Erreger, im all- 
gemeinen läßt sich eine unspezifische Darmflora feststellen 
(B. proteus vulg., B. pyocyaneus, B. faec. alcal., Hefen und 
Pilze). Diese häufig lang anhaltenden Durchfälle sind thera- 
peutisch oft schwer zu beeinflussen, stören die postoperative 
Phase und beeinträchtigen die Rekonvaleszenz der ohnehin 
geschwächten Patienten. 

Die physiologische Darmflora synthetisiert verschiedene 
wichtige Vitamine, besonders B-Vitamine und Vitamin K,. 
Folgerichtig werden daher während einer antibiotischen Be- 
handlung Vitamine gegeben (Baumgärtel, Gutzeit, 
Walter und Heilmeyer, Schroeder und Fuchs 
u. a.). Weniger übereinstimmend sind die Ansichten darüber, 
welche Bedeutung dem Antagonismus der normalen Darm- 
symbionten zukommt und insbesondere, ob durch Zufuhr von 
lebenden gesunden Keimen die geschädigte Darmflora saniert 
werden kann. Gutzeit, der sich mit diesem Problem ein- 
gehend beschäftigt hat, bejaht diese Frage eindeutig, wenn er 
sagt, daß nach Absetzen der Antibiotika die Darmflora mit 
hochwertigen Kolikeimen aufgeforstet werden soll. Auch Sal- 
chow, Pezold und Siedek u. a. setzen sich für eine 
Sanierung der Darmkeime durch lebende Kolibakterien ein. 


In den letzten 3 Jahren (1952—1954) überblicken wir ein 
Krankengut von 194 Fällen, bei denen nach entsprechender 
chemotherapeutischer und besonders antibiotischer Vorbe- 
reitung eine Resektion bzw. Amputation am Dickdarm vorge- 
nommen wurde. Es handelt sich dabei fast ausschließlich um 
Karzinompatienten. Zur Reduktion der Keimzahl gaben wir 
darmwirksame, schwer lösliche Sulfonamide und Antibiotika 
mit breitem Wirkungsspektrum, einzeln oder in Kombination. 
In der Dosierung und Auswahl der Präparate hielten wir uns 
an bekannte Richtlinien. 

I. 6 Tage vor der Operation täglich 7g Taleudron. 

II. 3 Tage vor der Operation Aureomycin (3mal 1g) bei entspre- 

chender Flüssigkeitsbeschränkung und Vitaminzusatz (Dearing 
u. Heilmann) oder 2 Tage lang zweistündlih 1 Kapsel 
= 250 mg Aureomycin (Hollenbach u. Fenner). 

In den Tagen vor der Operation wurde außerdem ein mildes 
Abführmittel verabreicht und auf schlackenarme Kost geachtet. 
Bei den so vorbereiteten Patienten erfolgte die Operation, 
d.h. die Entfernung des tumortragenden Darmteiles, entgegen 
unserer früheren Gepflogenheit in einer Sitzung. Zur Ent- 
lastung der Anastomose haben wir allerdings in den meisten 
Fällen temporär eine Kotfistel am Zökum oder Colon trans- 
versum angelegt. Im Anschluß an die Operation gaben wir 
über einen Zeitraum von 5—7 Tagen je 1 Ampulle Supracillin 
(500 000 I.E. Penicillin + 500000 I.E. Dihydrostreptomycin). 

Bei diesem Vorgehen sahen wir, entsprechend den bereits 
erwähnten Angaben in der Literatur, eine ganz erhebliche 
Senkung der postoperativen Komplikationen 
bzw. der Operationsmortalität. An Peritonitis haben wir bei- 
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spielsweise keinen Patienten mehr verloren. Selbst in den 
Fällen, die nach der Methode Babcock operiert wurden und bei 
denen der Bauchraum nach unten nicht exakt geschlossen 
werden konnte, kam es zu keiner ernstlichen Infektion. Bei 
den tiefen abdominellen Resektionen nach Dixon verlagerten 
wir allerdings die Anastomose grundsätzlich in den retro- 
peritonealen Raum. 

So beachtlih die Erfolge der Dickdarmcirurgie nach ent- 
sprechender chemotherapeutischer bzw. antibiotischer Vorbe- 
reitung auch sind, so werden die Ergebnisse doch häufig gerade 
durch die oben beschriebenen Begleiterscheinungen der anti- 
biotischen Therapie getrübt, ja mitunter ernsthaft gefährdet. 
Im Vordergrund der postoperativen Störungen von seiten des 
Darmes stehen Tenesmen und Durchfälle. Die Häufigkeit dieser 
Komplikationen haben wir an unserem Krankengut nach- 
geprüft (vgl. nachfolgende Tabelle). 


Art der Operation Darmstörungen 
(Durchfälle) 
Amputation (Rektum) 8 = 8,8%0 
Resektion (Rektum-Kolon) 103 24 = 23,30/0 
194 32 = 16,50 


Darmstörungen nach chemotherapeutischer bzw. antibiotischer Opera- 
tionsvorbereitung. 


Im Anschluß an 194 Dickdarmoperationen (Resektionen bzw. 
Amputationen) zeigten sich in 32 Fällen, d. h. in 16,50 Diar- 
rhöen, die mitunter therapeutisch schwer beeinflußbar waren 
und ursächlich auf eine Zerstörung der Darmflora bzw. auf eine 
mangelhafte und dem Zufall überlassene Wiederbesiedlung 
zurückgeführt werden konnten. Dabei verloren wir 2 Patienten 
an einer Staphylokokken- und 1 Patienten an einer Strepto- 
kokkenenteritis. 

Nachdem Gutzeit, Pezold und Siedek über gute 
therapeutische Erfolge durch Zufuhr lebender Kolibakterien im 
Anschluß an eine antibiotische Behandlung bzw. in Kombination 
mit derselben berichtet haben, wenden wir dieses Verfahren 
zur schnelleren Wiederherstellung der Darmflora ebenfalls an. 
Wir benutzen dazu das Präparat Colifer'), das uns in Überein- 
stimmung mit den Arbeiten von Siedek, Kirchhoff, 
Schoen und Ziegler besonders geeignet erscheint. In 
diesem Präparat sind die Kolibakterien im gefriergetrockneten 
Zustand in einer Glasröhre eingeschmolzen und werden erst 
unmittelbar vor dem Gebrauch durch einen einfachen Mecha- 
nismus in die das U-Rohr umgebende sterile Nährlösung ver- 
impft, so daß eine frische Reinkultur von biologisch hoch- 
wertigen Keimen zur Verfügung steht (Geks, Geks und 
Wilmanns). Wir gaben Colifer oral in der Dosierung von 
10—15ccm (knapp 1 EBßlöffel) in Wasser verdünnt. Patienten, 
bei denen eine Zökalfistel zur Entlastung der Anastomose an- 
gelegt wurde, verabreichten wir Colifer in gleicher Dosis in 
etwa 250 ccm lauwarmem Wasser per Klysma in die Fistel. 

Mit der Verabreichung biologisch hochwertiger Kolikulturen 
gelingt es, im Anschluß an eine Operation, die reduzierte 
Darmflora wieder rechtzeitig aufzuforsten, wodurch dem Über- 
wuchern resistenter Erreger Einhalt geboten wird. Seit der 
Einführung der Kolitherapie haben wir postoperative Darm- 
störungen kaum mehr beobachtet. Wir konnten uns immer 
wieder davon überzeugen, daß bei den mit Colifer behandelten 
Patienten die Wiederherstellung einer normalen Darmfunktion 
in weitaus kürzerer Zeit nach der Operation erfolgte, als dies 
früher der Fall war. Vor allem das Ausbleiben von Durchfällen 
führte zu einer verbesserten und beschleunigten Rekonvales- 
zenz. Darüber hinaus wird die Gefahr bedrohlicher Komplika- 
tionen nach Anwendung von Antibiotika, insbesondere der 
ulzerösen Enterokolitis, erheblih veringert. Aus diesem 
Grunde empfehlen wir bei allen Dickdarmoperationen die kom- 
biniertte Behandlung mit Antibiotika und anschließender 
Colifergabe. 

DK 616.35—089.87—06 : 616.34—008.11—085.37 Colifer 


Schrifttum: Andina, Allemann: Chirurg, 1 (1955). S. 12. — Babcock, Baum- 
gs u. Zahn: Münch. med. Wschr. (1952), S. 337. — Dixon: zit.: Hollenbac u. 
enner, Chirurg, 22 (1951), S. 28. — Geks: Arzneimittel-Forsch., Aulendorf, 3 (1953), 
S. 517. — Geks u. Wilmanns: Arzneimittel-Forsch., Aulendorf, 3 (1953), S. 193. — 
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Walter u. Heilmeyer: Antibiotika-Fibel, Georg Thieme-Verlag, Stuttgart (1954). 


Summary: Operations concerning the large intestine, particulary 
in cases of cancer of the rectum, showed a high mortality rate un:il 
a few years ago. After introduction of the pre-operative temporary 
elimination of the intestinal flora by administration of antibiotics nd 
sulphonamides, the results of operations could be considerably m- 
proved. Due to this destruction of the normal intestinal symbionts an 
overgrowth of resistant bacteria may develop and lead to diarrhoca 
which is difficult to overcome. These complications are injurious {or 
the postoperative period and hamper the convalescence of the 
patient. The destroyed intestinal flora can be quickly restored, and 
the occurrence of intestinal disturbances can be avoided by admini- 
strätion of pure cultures of living coli bacteria (Colifer). 

Resume: Les operations du colon et surtout du rectum s’accompa- 
gnaient jusqu’'il y a quelques annees d’une mortalite relativement 
elevee. L'inhibition temporaire de la flore intestinale par les anti- 
biotiques et les sulfamides ameliora sensiblement les r&sultats ope- 
ratoires. Par destruction des symbiotes intestinaux normaux on peut 
toute fois avoir un envahissement par des germes r6sistants et ainsi 
des diarrhees difficilement curables. Ces complications nuisent ä 
l’evolution postoperatoire et ä la convalescence des operes. Par 
administration d’une culture pure de colibacilles vivants (colifer) 
on reconstitue rapidement la flore intestinale detruite et on empeche 
l'apparition de troubles intestinaux. 

Anschr. d. Verf.: Erlangen, Chirurg. Univ.-Klinik, Krankenhausstr. 6. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Medizinischen Klinik der Universität Leipzig 
(Direktor: Prof. Dr. M. Bürger) 


Über die therapeutische Beeinflussung von 
pe ung 
Nierenschädigungen, bei Sulfonamidanwendung 
(Albueid, Eleudron und Globuecid) *) 


von Dr. med. A. Bückert 


Zusammenfassung: An Hand von 2 Beispielen werden zunächst 
die bei der Sulfonamidtherapie vorkommenden Konkrement- 
bildungen in den Nierenkanälchen beschrieben. Es kann hierbei 
zu Oligurie bis Anurie kommen. Häufig werden Hämaturie und 
kolikartige Schmerzen beobachtet. Die erforderlichen prophy- 
laktischen und therapeutischen Maßnahmen werden erörtert. 
In schwersten Fällen ist oft noch der Ureterenkatheterismus 
erfolgreich. Vorbeugend werden leicht lösliche Präparate, am 
besten Kombinationspräparate, ausreichende Flüssigkeitszufuhr 
und gleichzeitige Verabfolgung von Natrium bicarbonicum 
empfohlen.. 
Beim 3. Fall handelte es sich um eine schwere allergische 
Schädigung mit hohem Fieber, generalisiertem Exanthem sowie 
schwerer Leber- und Nierenschädigung mit Ikterus und dem 
Vollbild der Urämie. Durch intensive Behandlung wurde der 
Patient über den schweren Zustand hinweggebract. Ergänzend 
wird noch ein 4. Patient beschrieben, bei dem in einem aus- 
wärtigen Krankenhaus in Unkenntnis seiner Jodüberempfind- 
lichkeit eine i.v. Pyelographie durchgeführt wurde, wonach es 
zu einer schweren Urämie bei vorübergehender Anurie kam. 
Schon kurz nach ihrer Einführung in die Therapie erfreuten 
sich die Sulfonamide wegen ihrer günstigen Beeinflussung 
bakterieller Infektionen einer weitgehenden Verbreitung. Sie 
zählen noch immer zu den am meisten verwendeten Medi- 
kamenten. Im klinischen Betrieb werden sie oft auch in Kom- 
bination mit antibiotischen Mitteln gegeben. Bei der ambulan- 
ten Behandlung erfreuen sie sich besonders wegen der 
bequemen peroralen Anwendungsweise großer Beliebtheit. 
Immer wieder muß vor der kritiklosen Anwendung ohne 
entsprechende Indikation gewarnt werden. Abgesehen von der 
Möglichkeit, hierdurch sulfonamidresistente Bakterienstämme 
zu züchten, sind für den Patienten unmittelbare Nebenwir- 
kungen zu befürchten. 


*) Herrn Prof. Dr. Bürger zum 70. Geburtstag in dankbarer Verehrung gewidmet. 
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Nach Schittenhelm und Dirr muß jeder Arzt im Einzelfall 
den unter Umständen drohenden Schaden mit dem zu erwartenden 
Nutzen abwägen (13). Auh Domagk hat hierzu mehrfach Stellung 
genommen und schreibt z. B.: „Ich habe mich immer dagegen gesträubt: 
daß die Sulfonamide bei jeder leichten Angina Anwendung finden, 
die man mit einem Prießnitzumschlag heilen kann. In ernsten Fällen 
soll man jedoch nicht vor genügend hohen Dosen zurückschrecken‘“ (3). 

Besonders Heubner befaßte sich mit der Toxikologie der Sulfon- 
amide (6). Nach ihm sind 1. akute toxische, rasch reversible, 2. chro- 
nisch toxische, schwer reversible und 3. allergische Schädigungen zu 
unterscheiden. Ferner kommen Kombinationsformen vor. Vor der 
kritiklosen Annahme allergischer Vorgänge ohne eingehende Unter- 
suchung ist zu warnen. 

Auc von klinischer Seite erfolgten zahlreiche entsprechende Ver- 
öffentlichungen. Besondere Beachtung fanden die Mitteilungen von 
Hegglin, Moeschlin und Huber, die 1940 aus der Medi- 
zinischen Universitätsklinik Zürich über Nebenwirkungen bei Sulfa- 
pyridin berichteten (5, 11, 8). j 

Es soll hier nicht über alle vorkommenden Schädigungen 
geschrieben werden, sondern es ist beabsichtigt, an Hand 
einiger einschlägiger Beobachtungen über Sulfonamjdschäden 
der Nieren zu berichten. 

Es dürfte hinreichend bekannt sein, daß bei bereits be- 
stehender Niereninsuffizienz Sulfonamide wegen der unzurei- 
chenden Ausscheidung kontraindiziert sind. Erwähnenswert ist 
in diesem Zusammenhang eine hierauf beruhende, einfach 
durchzuführende Nierenfunktionsprobe, die v. Hodenberg 
und Siemenroth kürzlich angaben (7). Injiziert man eine 
unschädliche Prontosilmenge intravenös, so wird bei Nieren- 
insuffizienz eine zu geringe Menge mit dem Harn ausgeschie- 
den, was an einer geringeren Rotfärbung zu erkennen ist. 

Aber auch ohne vorherige Nierenschädigung kann es, 
besonders bei Anwendung schwer löslicher Präparate, zu un- 
angenehmen Nebenerscheinungen in Form von Konkrement- 
bildungen in den Nierenkanälchen kommen. Durch mecha- 
nische Behinderung des Abflusses entsteht eine Oligurie, die 
oft mit Hämaturie ‘und kolikartigen Beschwerden einhergeht. 
In schweren Fällen kann sogar eine Anurie eintreten, die nach 
Hegglin zum Teil mechanisch, zum Teil reflektorisch bedingt 
sein dürfte (5). 

Huber beschrieb z.B. eine „Sulfapyridin-Urämie“ bei 
einem 76j. Mann, der wegen einer Pneumonie insgesamt 40g dieses 
Mittels erhielt (8). Es entwickelte sich eine Anurie mit einer Erhöhung 
des vorher normalen Reststickstoffes auf 142 mg’/o. Nach 3!/s Tagen 
konnte Gloor durch Ureterenkatheterismus die Diurese wieder in 
Gang bringen, wobei zugleich zahlreiche Sulfonamidkristalle abgingen. 
Die Reststickstofferhöhung ging völlig zurück. Dennoch verstarb der 
Patient infolge von Herz-Kreislauf-Versagen. In anderen Fällen konnte 
jedoch durch Ureterenkatheterismus ein günstiger Ausgang herbei- 
geführt werden. Graham und Mitarb. beobachteten Nierenstein- 
bildung nach Sulfonamidanwendung (4). 

Ein bestimmter Teil der zugeführten Sulfonamide wird im 
Organismus azetyliert, und zwar vorwiegend in der Leber (10). 
Da der Klärwert der azetylierten Sulfonamide größer als der 
von freien Verbindungen ist, erscheinen sie im Harn in relativ 
höherer Konzentration als im Blute. Auf der anderen Seite 
ist die Löslichkeit der azetylierten Produkte geringer als die 
der unveränderten Präparate. Daher setzen sich die Konkre- 
mente vorwiegend aus Azetyl-Sulfonamiden zusammen. Über 
die Löslichkeitsverhältnisse im Urin unterrichtet die folgende 
Tabelle (9): 


Löslichkeit einiger Sulfonamide im Harn bei 37° (ausgedrückt als mg 
in 100 ccm gesättigter Lösung), bei saurer Reaktion (pH 5,6—6) und 
bei alkalischer Reaktion (pH ca. 8) (nach Medical Research Council) 


Präparat saure Reaktion alkalische Reaktion 
mg/100 ccm mg/100 ccm 

Sulfanilamid 1500 

Sulfapyridin 39 89 
Sulfathiazol 102 859 
Sulfadiazin 17 187 
Su'fadimidin 130 335 
Azetyl-Sulfapyridin _ 11 89 
A>etyl-Sulfathiazol 10 265 
Aretyl-Sulfadiazin 50 229 


A:etyl-Sulfadimidin 86 216 
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Hieraus geht hervor, daß im alkalischen Milieu auch die 
Azetylverbindungen wesentlich besser löslich sind. Daher 
empfiehlt es sich, durch gleichzeitige Einnahme von Natrium 
bicarbonicum eine alkalische Harnreaktion herbeizuführen. 
Außerdem soll soviel Flüssigkeit zugeführt werden, daß die 
tägliche Harnmenge mindestens 1500 ccm beträgt. Auf diese 
Zusammenhänge wies u. a. Vonkennel schon vor längerer 
Zeit hin (15). 


Wie ferner aus der Tabelle zu entnehmen ist, bemühten 
sich pharmakologishe Forschung und pharmazeutische In- 
dustrie erfolgreich darum, Präparate mit besserer Löslichkeit 
zu finden. Ein weiterer Fortschritt wurde noch durch schwe- 
dische Autoren mit der Einführung von Kombinationspräpara- 
ten erzielt Hagermann, 1944, Frisk und Mitarb., 1946). 
So wurde in die Dänische Pharmakopoe von 1948 das Präparat 
Sulfacombin aufgenommen, das sich aus gleichen Teilen 
Sulfathiazol, Sulfadiazin und Sulfamerazin zusammensetzt (10). 
Die erwünschte chemotherapeutische Beeinflussung der Infek- 
tion ist dieselbe wie bei Anwendung der gleichen Dosis von 
Sulfadiazin. Da sich aber im Urin jede der drei Komponenten 
allein löst, wird jeweils nur ein Drittel der Konzentration 
erreicht wie bei Anwendung eines einheitlichen Präparates. 
Die Gefahr der Konkrementbildung ist daher wesentlich ver- 
mindert. 

Es folgen Auszüge aus zwei einschlägigen Krankengeschich- 
ten unserer Klinik: 

Fall1: Journ.-Nr. 1952/523. Die 54j. Hausfrau F.R. wurde wegen 
einer Zystopyelitis in einem kleineren Krankenhaus behandelt und 
erhielt in 4 Tagen insgesamt 32g Albucid. Am 2. Tage machte sich 
bereits eine Zyanose bemerkbar, am folgenden Tage Fieber bis 39°. 
Am 5.Tag lebensbedrohlicher Zustand mit Apathie, hochgradiger 
Zyanose und tiefer Atmung. Deshalb Aderlaß von 400ccm, an- 
schließend Infusion von 500 ccm Ringer-Lösung sowie Strophanthin 
und periphere Kreislaufmittel. 


Am gleichen Tage in unsere Klinik verlegt: Fieber von 39,3°, hoch- 
gradige Zyanose, trockene Mundschleimhaut mit kleinen Petechien, 
kein typischer Foetor uraemicus. Tachykardie um 120/Min., 
RR 105/75 mm, BSR 136/140 mm, Leukozytose von 16 100. Im Blutaus- 
strich Endothelzellen. Urin: spez. Gew. 1012, Eiweiß Spur, Sed.: große 
Sulfonamidkristalle. Rest-N mit 80,9 mg®/o deutlich erhöht. 


Behandlung mit täglichen Infusionen (700 ccm Ringer und 300 ccm 
20°/o Dextrose), Penicillin, Strophanthin und peripheren Kreislauf- 
mitteln. In den folgenden Tagen ausreichende Diurese, spez. Gew. 1010 
bis 1014. Fünf Tage nach Absetzen des Sulfonamids sinkt der Rest-N 
auf 45,5 mg®/o ab und erreicht nach weiteren 5 Tagen mit 31,9 mgP/o 
einen völlig normalen Wert. 


Ferner entsteht eine toxische Anämie: 10 Tage nach der ersten 
Albucidgabe Hb 40°/o. Trotz einer kleinen Bluttransfusion nach einigen 
Tagen Hb 37°/o. Einen Monat nach Einleitung der Sulfonamidtherapie 
ist das Hb auf 69°/o und nach weiteren 5 Wochen auf 89°/o angestiegen. 
Der Volhardsche Versuch zeigt eine Herabsetzung des Konzentrations- 
vermögens, die allerdings schon vor dem jetzigen Klinikaufenthalt 
bekannt war. Nach 2 Monaten kann Pat. in befriedigendem AZ die 
Klinik verlassen. 


Fall 2: Journ.-Nr. 1953/15556. Die 78j. Rentnerin H. B. kommt wegen 
einer Zystopyelitis in unsere Klinik und erhält in 3 Tagen insgesamt 
22g Eleudron. Am 3. Tag Übelkeit und ausgesprochene Oligurie mit 
einer Tagesmenge von nur 30 ccm, während an den Vortagen jeweils 
ca. 500ccm mit einem spezif. Gew. bis 1028 ausgeschieden wurden. 
Am 4.Tag komplette Anurie, die am nächsten Tag nach Blasen- 
spülung, Durchwärmung der Nierengegend, Aderlaß und Strophanthin 
durchbrochen wird. Allerdings werden nur 32ccm Harn entleert. Im 
Sediment neben Ery, Leuko und Epith. zahlreiche Sulfonamicdkristalle. 
An den folgenden Tagen zunehmende Verbesserung der Diurese: 
140 ccm/1015 (Spez. Gew.), 350 ccm/1015, 900 ccm/1012, 1300 ccm/1010, 
weiterhin durchschnittlich 1100ccm mit einem spezifischen Gewicht 
zwischen 1005 und 1010. Der Rest-N war mit 32,5 mg/o bei Aufnahme 
normal. Er steigt erheblich an und erreicht am 5. Behandlungstag 
94,1 mg/o, am 8. Tag sogar 156,8 mgP/o. Zu diesem Zeitpunkt geringer 
Foetor uraemicus. Noch 4 Wochen nach Behandlungsbeginn findet 
sich eine Rest-N-Erhöhung auf 63,3 mgP/o, die erst nach einer weiteren 
Woche beseitigt ist. Inzwischen hat Pat. außerdem eine Unterlappen- 
pneumonie und eine Kreislaufdekompensation bei Hochdruck durch- 
gemacht. Unter entsprechenden Maßnahmen wurden diese Kompli- 
kationen überwunden. 
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Schließlich entstand auch hier eine toxische Anämie mit einem Hb 
von 40°/o. Durch kleine Bluttransfusionen und Ferro-Präparate Anstieg 
auf 61°/o. Pat. kann nach insgesamt 10 Wochen die Klinik bei leid- 
lichem Wohlbefinden verlassen. Es besteht aber auch jetzt noch eine 
Hyposthenurie. 

Besprechung: In beiden Fällen handelt es sich um Ablage- 
rung von Sulfonamidkristallen in den Harnkanälchen mit ent- 
sprechender Oligurie, im zweiten Fall sogar vorübergehender 
Anurie und entsprechender Retention harnpflichtiger Substan- 
zen im Blut, was sich an den erhöhten Rest-Stickstoffwerten 
erkennen ließ. Die toxische Anämie dürfte bei beiden Patien- 
tinnen vor allem auf der mangelhaften Ausscheidung der 
Sulfonamide beruhen. So konnten bei der ersten Frau noch 
drei Tage nach Absetzen des Mittels 7 mg/s Albucid im Blut- 
serum festgestellt werden. An den vorausgehenden Tagen 
waren zweifellos noch höhere Konzentrationen vorhanden. 

Im ersten Fall bildete sich die Azotämie relativ rasch zu- 
rück, die Konzentrationsschwäche war bereits früher vorhan- 
den. Im zweiten Falle jedoch war der Verlauf etwas anders 
als erwartet. Obgleich die Diurese wieder allmählich in Gang 
gekommen war, stieg der Reststickstoff danach noch von 94,1 
auf 156,8 mg®/o wesentlich an und die urämischen Erscheinun- 
gen hielten noch weiterhin an. Selbst noch nach 4 Wocen 
war eine Azotämie vorhanden. Das vorher gute Konzentra- 
tionsvermögen ging verloren, es entstand eine Hyposthenurie 
als Ausdruck einer tubulären Insuffizienz (Wollheim [17]), 
die während der gesamten Beobachtungszeit bestehen blieb. 

Eine Parallele hierzu finden wir in den Tierexperimenten von 
Antopol und Mitarb., die bei anhaltender Verstopfung der Harn- 
kanälchen Vergrößerung und Odem der Nieren sowie Erweiterung 
der Tubuli und Glomeruli fanden (1). In den distalen Abschnitten der 
Tubuli contorti und in den Sammelröhrchen sahen sie die Zeichen 
der parenchymatösen Degeneration. Besonders nach Sulfathiazol kam 
es sogar zu Verkalkungen innerhalb der Sammelröhrchen. 

Während in den beiden eben .beschriebenen Fällen die Nieren- 
schädigung letzten Endes auf ein mechanisches Moment, nämlich die 
Konkrementbildung zurückzuführen ist, gibt es, wenn auch seltener, 
auch noch andere Nierenschäden durch Sulfonamide. So berichteten 
Luck&, Beystrand und Trueta über die Entstehung einer 
sog. lower nephron nephrosis mit Oligurie oder Anurie (zit. nach 
Moller [10)). 

Wir konnten kürzlich einen Patienten beobachten, bei dem 
es nach Globucid zu einer offenbar allergisch bedingten 
schweren allgemeinen Intoxikation kam. Außer einer Urämie 
hatte er eine schwere Leberschädigung und ein generalisiertes 
Exanthem. Es folgen die wesentlichen Einzelheiten aus dieser 
Krankengeschichte: 

Fall3: Journ.-Nr. 1955/1361. Der 53j. Zahntechniker hatte vor 
20 Jahren einen erheblichen Ikterus bei gleichzeitiger Gallenblasen- 
affektion. 

Jetzt hatte er vom Hausarzt wegen einer Thrombose des rechten 
Unterschenkels in 8 Tagen 80 Tabletten Globucid erhalten. Noch vor 
Abschluß dieser Medikation entwickelte sich ein stark juckendes 
scarlatiniformes universelles Exanthem. Deshalb erfolgte zunächst 
Einweisung in die Univ.-Hautklinik. Wegen der mit Ikterus einher- 
gehenden Leberschädigung und immer deutlicher in den Vordergrund 
tretenden Urämie am 3. Tag in unsere Klinik verlegt. 

Wir bemerkten bereits am 1. Behandlungstag einen ausgespro- 
chenen Foetor uraemicus, erhebliche Apathie und Fieber von 39,5°. 
Der Rest-N ist bereits auf 149,2 mg®/o erhöht. Wir versuchen eine 
Detoxikation durch protrahierte heiße Bäder, Magen- und Darm- 
spülungen sowie mit Hilfe der von Bürger inaugurierten Osmo- 
therapie (2). Es werden täglich 100 ccm 40°/oige Dextrose i.v. injiziert, 
nach 1i—2 Stunden ein Aderlaß, um die aus den Geweben ins Blut 
geströmten harnpflichtigen Substanzen teilweise zu entfernen. Es 
folgt jeweils eine Bluttransfusion, damit es nicht zur Anämie kommt. 
Ergänzend Strophanthin, periphere Kreislaufmittel, VitaminC, Rutin 
und Kalzium. Die Temperaturen normalisieren sich zwar allmählich, 
es kommt aber am 3. Tag zu einer weiteren Rest-N-Erhöhung auf 
201,9 mg”/o, maximal am 5. Tag 215,6 mgP/o. Insgesamt liegt der Rest- 
stickstoff 8 Tage lang bei 200 mgP/o! Im Urin geringe Eiweißmengen, 
Ub. und UÜbg. positiv, im Sediment niemals Zylinder und Sulfonamid- 
kristalle, jedoch zunächst viele Ery, die aber immer spärlicher werden 
und vom 9. Tage an nicht mehr zu finden sind. Am 4. Tage hoc- 
gradige Oligurie mit nur 80 ccm Tagesmenge. Daher gehen wir auf 
große Infusionen mit isotonischen Lösungen über, wodurch allmählich 
eine ausreichende Diurese erzielt wird. Da eine Eosinophilie von 
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29%/o ebenso wie das gesamte klinische Bild eindeutig für ein aller- 
gisches Geschehen sprechen, injizieren wir täglich das Antih'sta- 
minikum Soventol. 

Die Leberschädigung führt zu einer Erhöhung des Bilirubins auf 
2,81 mg°/o, die allerdings bald zurückgeht, am 7. Tage nur noch 
0,65 mg°/o. Die Serum-Labilitätsproben werden jedoch nach und nach 
alle positiv, nur der Fibrinogenwert ist mit ca. 450 mg/o etwa alters- 
entsprechend. Das Cholesterin zeigt eine Verminderung auf 1,56% 
(Digitoninmethode) auf Kosten der veresterten Quote, die auf 
0,95% erniedrigt ist, freies Cholesterin mit 0,61% normal. 

Auf dem Höhepunkt der urämischen Erscheinungen findet sich :ine 
erhebliche Azidose, die trotz Verlust saurer Valenzen infolge Er- 
brechens mit einer extremen Verminderung der Alkalireserve auf 
11,7 VolP/o CO, einhergeht. Die Xanthoproteinreaktion zeigt stark 
erhöhte Werte bis zu 76 Einheiten, auch die Indikanprobe ist stark 
positiv. Das Kalzium ist anfangs auf 6,70 mgP/o erniedrigt. 

Die Wendung zum Guten beginnt, kurz nachdem wir PeristonN 
erhielten und hiervon (10 Tage lang) täglich je 100 ccm injizierten. 
Daneben wird die Azidose mit 1,3%/eiger Natrium-bicarbonicum- 
Lösung allmählich behoben. Die Alkalireserve steigt schließlich auf 
41,4 Vol./o CO, an. Die Rest-N-Werte gehen am 13. Tag auf 128,3 mg"/o 
und am 16. Tag auf 80,1 mg’/o zurück. Am 20. Tag waren es noch 
56,6 mg?/o und am 27. Tag bestand nur noch eine mäßige Erhöhung 
auf 43,1 mg®/o, wobei die Xanthoproteinreaktion mit 40 Einheiten 
noch erhöht war. 

Bei mehrfacher Untersuchung war der Augenhintergrund stets 
unauffällig. Im Ekg. zeigte sich eine mäßige Verlängerung der Über- 
leitungszeit auf 0,21" bei gleichzeitiger Abflachung der T-Zacken. Es 
war somit eine Myokardschädigung anzunehmen. 

Durch reichliches Trinken von Obstsaft erzielten wir eine gute 
Diurese. Hierdurch wurden zeitweise beachtliche Stickstoffausschei- 
dungen erreicht. Während beim Normalen täglich ca. 10g Stickstoff 
im Harn ausgeschieden werden, waren es bei unserem Pat. am 9. Tag 
6,72g in 1600 ccm, am 13. Tag jedoch .19,33 g in 2880 ccm. Wir führten 
eine sehr eiweißarme Nierenkost zu. Daher sank nach Rückgang der 
Azotämie die Stickstoffausscheidung deutlich ab, z.B. auf 4,04g in 
950 ccm am 27. Tage. 

Am 24. Tag führte Oberarzt Dr. Uhlmann eine Klärwert-Unter- 
suchung. durch. Dabei ergaben sich für den Nierenplasmastrom (PAH) 
mit 182 ccm/Min. und das Glomerulusfiltrat (Inulin) mit 39,5 ccm/Min. 
stark verminderte Werte. 

Leider verließ Pat. aus zwingenden familiären Gründen die Klinik 
am 29. Tag gegen Revers. Er hatte während seiner Krankheit 9,5kg 
abgenommen, die BSR war bis auf 110/131 erhöht, bei Entlassung 
noch 85/110. Der Blutdruck verhielt sich stets regulär. 

Wir hatten aber Gelegenheit zu zwei Nachuntersuchungen: Einen 
Monat nach Entlassung: BSR 12/22, im Diff.-Blutbild 2% Eos und eine 
früher nicht vorhandene Lymphozytose von 69°. Urin: spez. Gew. 
1008, Eiweiß Sp. Ubg.: Sp., Sed.: reichlich Leuko, einige Epi. Rest-N 
36,2 mg/o, Xanthoprotein 15 Einheiten, Bilirubin 0,70 mg/o, Takata 
und Thymol positiv, Kadmium zweifelhaft, Weltmann-Band 7. Röhr- 
chen, Fibrin 270 mg?/o. 

Zwei Monate nach Entlassung hatte Patient 3,5kg zugenommen, 
BSR 19/41, Urin, spez. Gew. 1010, Eiweiß: ®, Ubg. Sp., Sed.: wenig 
Epi und Leuko. Im Diff.-Blutbild 6°%/o Eos und 54°/o Lympho. Rest-N 
33,3 mg?/s, Bilirubin 0,55 mg/o, Takata und Kadmium negativ, Thymol 
positiv, Weltmann-Band Röhrchen, Fibrin 192 mg?/o. 

Besprechung: Es lag hier zweifellos eine allergische 
Globucidschädigung vor, bei der möglicherweise eine früher 
durchgemachte Leberschädigung eine Rolle spielte. Neben der 
zuerst auffallenden Dermatitis bestand eine schwere allge- 
meine Intoxikation, die vor allem zu faßbaren Schädigungen 
der Leber und Nieren führte. Nonnenbruch hat in An- 
lehnung an Richardiere derartige Affektionen als 
hepatorenales Syndrom bezeichnet (12). Durch diesen Begriff 
wird jedoch keine neue Erkenntnis für die pathogenetischen 
Vorgänge gewonnen. Praktisch kann es bei jeder Leber- 
affektion vorkommen und dabei zu erheblichen Funktions- 
störungen der Nieren führen, die histologisch allerdings meist 
völlig regulär sind. In selteneren Fällen zeigen sie Verände- 
rungen in Richtung einer interstitiellen oder serösen Nephritis. 
Allerdings ist zu bemerken, daß nah Wendt die Azotämie 
beim hepatorenalen Syndrom durch Infusionen von 5/siger 
Natriumsulfatlösung relativ rasch zu beseitigen ist (16). Leider 
wurde uns diese therapeutische Möglichkeit, die auch auf dem 
Prinzip der Osmotherapie beruht, erst später bekannt, so daß 
wir bei unserem Patienten keinen entsprechenden Versuc 
machen konnten. Wollheim prägte vor einigen Jahren den 
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Begriff der tubulären Insuffizienz (17). Die Nieren- 
schädigung bei unserem Patienten läßt sich zwanglos mit hier- 
zu zählen. 

Die Nachuntersuchungen ergaben noch eine Hyposthenurie 
als Ausdruck einer noch bestehenden tubulären Insuffizienz. 
Außerdem müssen wir Veränderungen im Sinne einer 
chronischen Hepatitis mit Übergang in Zirrhose annehmen. 
Neben der erhöhten Blutsenkung, dem etwas verbreiterten 
Weltmannband und der positiven Thymolprobe sprechen vor 
allem die jetzt auf weniger als die Hälfte der Altersnorm 
abgesunkenen Fibrinwerte hierfür. Nach F. H. Schulz spricht 
eine Erniedrigung des Fibrins, besonders wenn weitere Hin- 
weiszeichen vorhanden sind, für eine Funktionsstörung der 
Leber, die bekanntlich die wesentliche Bildungsstätte des 
Fibrinogens ist (14)'). 

Der nachbehandelnde Arzt will einen Versuch mit Prohepar- 
behandlung unternehmen. Die Prognose muß aber besonders 
wegen der Weigerung des Patienten, sich einer erforderlichen 
erneuten stationären Behandlung zu unterziehen, zurück- 
haltend gestellt werden. 

Schwere allergische Nierenschädigungen können auch durch 
andere Substanzen hervorgerufen werden, z. B. Jod. So weist 
einer unserer Patienten folgende Anamnese auf: 

Fall4: Journ.-Nr. 1955/2357. Der jetzt 51j. Müllermeister W.B. lag 
im vergangenen Jahr wegen eines rechtsseitigen Nierensteines in 
einem auswärtigen Krankenhaus. Bei ihm besteht eine Jodüber- 
empfindlichkeit. Kurz nach einer intravenösen Pyelographie mit 
einem jodhaltigen Kontrastmittel entstand ein Exanthem. Ferner ent- 
wicelte sich eine Anurie, die zur Urämie mit Rest-N-Werten bis 
239 mgP/o und 89 Xanthoprotein-Einheiten führte. Durch Sympathikus- 
blockade, Aderlaß, Kreislaufbehandlung und große Infusionen konnte 
die Diurese wieder in Gang gebracht werden. Patient war fast 
3 Monate lang schwer krank. Jetzt ist der Rest-N mit 36,6 mg?/o 
normal. Es besteht aber eine Isosthenurie. 

Die vorstehenden Ausführungen sollten zeigen, mit welchen 
unerwünschten Begleiterscheinungen im Bereich der Nieren 
bei einer Sulfonamidtherapie zu rechnen ist. Die erforderlichen 
therapeutischen Maßnahmen wurden bei den einzelnen Fällen 
beschrieben. Eine wesentliche Bedeutung kommt jedoch der 
Prophylaxe zu. Außer der strengen Indikationsstellung für 
die Sulfonamidtherapie ist eine laufende Kontrolle der Patien- 
ten unerläßlich. Als wesentliche Vorsichtsmaßnahmen werden 
nochmals gut lösliche Präparate, am besten Kombinations- 
präparate, gleichzeitige Verabfolgung von Natrium bicarboni- 
cum und reichliche Flüssigkeitszufuhr genannt. Hierdurch 
können Konkrementbildungen in den Harnkanälchen mit 
großer Wahrscheinlichkeit verhütet werden. Allergische 
Schädigungen, wie sie zuletzt beschrieben wurden, müssen 
rechtzeitig erkannt werden, damit durch sofortiges Absetzen 
des Mittels und entsprechende Behandlungsmaßnahmen nach 
Möglichkeit ein günstiger Ausgang erzielt wird. Da sich auch 
an anderen Kliniken die Beobachtungen allergischer Sulfon- 
amidschäden häufen, dürfte es sich empfehlen, vor einer 
beabsichtigten Sulfonamidtherapie nach Möglichkeit durch 
Intrakutanquaddeln mit Verdünnungen des vorgesehenen Prä- 
parates (1:100) eine etwa bestehende Sensibilisierung zu 
erkennen bzw. auszuschließen. DK 616.61—02:615.778.25 
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Summary: The formation of concretions within the filtering tubules 
0! the kidney is described in two cases where sulphonamide therapy 
was carried out. The condition may lead to oliguria and anuria, also 
haematuria and colic pains are frequently observed. Necessary 
prophylactic and therapeutical measures are discussed. In severe 


‘) Inzwischen haben wir einen weiteren Patienten mit allergischer Nierenschädi- 
gung nach Einnahme von Euvernil in Kombination mit Prontosil aufgenommen. Bei 
. 1 der Rest-N ca. eine Woche lang bei 190 mg” und ist z.Z. auf ca. 80 mg”/o 
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cases catheterization of the ureters is often successful. As preven- 
tative the following measures are recommended: Administration of 
easily soluble prepadations, of which combined preparations are the 
best, sufficient supply of fluid and simultaneous administration of 
bicarbonate of soda. The 3 rd case developed a severe allergic affec- 
tion with high fever, generalised exanthema, as well severe injury 
to and kidneys with jaundice and uraemia. The patient survived this 
severe condition after intensive treatment. In addition the case of 
a 4the patient is described who had idiosyncrasy to iodine. This fact 
was not known to the staff of a strange hospital. After an intravenous 
pyelography was carried out the patient developed a severe uraemia 
with tempory anuria. 


Resume: A l’occasion de 2 exemples on decrit la formation de 
concr&tions dans les tubes urinaires au cours de traitements aux 
sulfamides. Ils peuvent donner lieu ä de l'oligurie ou m&me de 
lanurie. On observe souvent de l’h&ematurie et des coliques. On 
discute les mesures prophylactiques et therapeutiques adequates. 
Dans les cas les plus graves le catheterisme des ureters est encore 
souvent suivi de succes. Pour pr&venir la formation de concretions 
on doit administrer des preparations tres solubles, de preference 
sous forme de combinaisons, du liquide en suffisance et du bicarbo- 
nate de soude. 

Dans un troisieme cas il s’agissait de lesions allergiques graves 
avec de la fievre, un exanth&eme generalise, des l&sions he&patiques 
et renales avec ictere et ur&mie. Par un traitement intensif on parvint 
a sauver le malade. 

On decrit le cas d'un quatrieme malade chez qui on fit une pye&lo- 
graphie I.V., ignorant qu’'il etait hypersensible ä l’iode. Elle provoca 
une anurie passagere avec ur&mie grave. 

Anschr. d. Verf.: Leipzig C 1, Johannisallee 32, Med. Univ.-Klinik. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Leipzig 
(Direktor: Prof. Dr. M. Bürger) 


Klinische Erfahrungen mit pyrogenen Sub- 
stanzen, vor allem beim chronischen Gelenk- 
rheumatismus *) 
von Dr. med. Günter Woratz 


Zusammenfassung: Nach einem Vergleich der Fieberreaktionen 
verschiedener pyrogener Substanzen wird über ein hochgerei- 
nigtes Pyrogen („Pyrogen Wander“) aus Salmonella abortus 
equi berichtet. Es ist ein Lipopolysaccharid, das bereits bei 
einer Dosierung von !/, Gamma pro dosi einen Fieberstoß 
auslöst. Es wurden Grundumsatzsteigerungen und ein Sturz 
der Alkalireserve des Blutes als Ausdruck eines erheblichen 
Eingreifens in die Stoffwechselvorgänge gefunden. Die Behand- 
‘lung von 30 Kranken des rheumatischen Formenkreises, vor- 
wiegend solchen mit primär chronischer Polyarthritis, ergab in 
der Mehrzahl eine Bewegungsverbesserung. Außerdem sahen 
wir einen guten Erfolg bei Mb. Bechterew und bei Ulcus cruris 
auf arteriosklerotischer Basis. 


Auf der Suche nach einer Substanz zur unspezifischen Reiz- 
körpertherapie, die man exakt dosieren kann, deren Wirkung 
gut reproduzierbar ist, und die möglichst wenig unangenehme 
Nebenerscheinungen verursacht, prüften wir eine Reihe von 
Präparaten. Die wichtigsten der intravenös anwendbaren zeigt 
Abb. 1: 
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PN ar einem Referat in der Gesellschaft für Innere Medizin in Leipzig im Früh- 
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a) Eine Mischvakzine aus Strepto-, Staphylo- und 
Gonokokken sowie zwei Kolistämmen erzeugte Fieber, das 
sich über zwei Tage erstreckte. 

b) Das Fieber nach Applikation von Typhusbakterien- 
vakzine hielt den ganzen Tag an und klang erst am näch- 
sten Tag allmählich ab, oder es hatte einen verzögerten 
Anstieg mit dem Maximum am Abend und in der Nacht, oder 
es dauerte sogar drei Tage lang (der 3. Tag ist aus Platzmangel 
nicht mehr verzeichnet). 

c) Bisher am gebräuchlichsten unter den fiebererzeugenden 
Mitteln war die reine Kolivakzine. Bei 20 Behandlungen 
damit fanden wir 4 Reaktionstypen: 

in 2 Fällen rascher Anstieg und rascher Abfall der Tem- 

peratur, 

in 8 Fällen über den ganzen Tag Fieber, das erst gegen 

Abend abklang, 

in 7 Fällen Fieber über den ganzen Tag, das gegen Abend 

noch einmal anstieg, 

in 3 Fällen Fieber noch am nächsten Tag. 

Schließlich verwendeten wir ein hochgereinigtes Pyrogen'), 
das Westphal und Mitarbeiter aus Bakterien durch Phenol- 
Wasserextraktion und mehrmalige Fraktionierung mit Äthanol 
isolierten und durch Ultrazentrifugation abtrennten. Es handelt 
sich um ein Lipopolysaccharid aus dem gramnegativen Sal- 
monellakeim Abortus equi. Dieses Lipopolysaccharid 
besteht aus 2 Komponenten, die im großen Molekül aneinander 
gebunden sind, nämlich zu ca. 60°/o aus einer phosphorylierten 
Polysaccharidkomponente und ca. 40% aus einer Phospho- 
lipoidkomponente. Über die Bausteinanalyse haben West- 
phal und Lüderitz (Angew. Chem., 66 [1954], S. 407—417) 
ausführlich berichtet. Das Präparat ist frei von Protein und 
Nukleinsäuren, ist wasserlöslich und kann daher i.v. verab- 
reicht werden. Wegen seines hohen Reinheitsgrades sind nur 
kleinste Mengen nötig in der Größenordnung von !/ıo bis 
höchstens 1y, also "/ıoooo bis '/ıoooe mg, als Einzeldosis. 


Rectal-Temp. 
prim. chron. Polyarthritis 
8 


Pyrogen 
s! 009r 


Abb. 2: Typische Fieberreaktion bei einem Patienten mit primär chronischer Poly- 
arthritis 


In Abb. 2 ist die Fieberreaktion nach einer solchen Pyrogen- 
injektion bei einem 41j. Patienten mit primär chronischer Poly- 
arthritis dargestellt. Eine Stunde nach der i.v. Injektion von 
nicht ganz '/iwy setzte ein rascher Temperaturanstieg mit 
Schüttelfrost ein. Eine halbe Stunde nach Erreichen des Fieber- 
gipfels begann die Temperatur bereits wieder zu fallen und 
hatte am Nachmittag den Wert der physiologischen Tages- 
schwankung erreicht. Es werden mitunter Maximaltempera- 
turen von 40 Grad erzielt. Im Einzelfall ist die Reaktion 
allerdings bei der ersten Injektion nicht mit Sicherheit voraus- 
zusagen, da das Ansprechen offenbar individuell verschieden 
ist, doch kann man nach Erkennen der Reaktionslage, die ja 
auch bei den verschiedenen Krankheiten different ist, die 


') Dieses Pyrogen der Dr. Wander AG wird demnächst im Handel erscheinen. 
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künftige Reaktion beinahe voraussagen. Nur ganz vereinzelt 
beobachteten wir im Anschluß an die Injektion eine länger 
anhaltende Temperatursteigerung. In der Regel war das Fiel.er 
kurzfristig, es hielt meist nur 4—6 Stunden an. Während :ur 
Zeit des höchsten Fiebers Abgeschlagenheit und nicht selien 
Kopfschmerzen das Allgemeinbefinden beeinträchtigten, :r- 
holten sich die Patienten oft bereits am frühen Nachmittag so 
weitgehend, daß einige nicht mehr im Bett zu halten war:n. 
Ein. Patient, der nach einer Gabe von '!/2y pro dosi gute Fiebr- 
reaktionen hatte, las mittags regelmäßig schon wieder ie 
Zeitung. Allein dieses rasche Ansteigen und Nachlassen (es 
Fiebers ist ein so geschätzter Vorzug des reinen Lipopoiy- 
saccharids, daß viele Kranke die zuweilen auftretenden Nebon- 
erscheinungen, wie Übelkeit, evtl. Erbrechen oder Kre ız- 
schmerzen, nicht sonderlich beachteten. Da sich unsere bisher:ge 
Behandlung vorwiegend auf Patienten mit chronischem (je- 
lenkrheumatismus erstreckte, werden in Abb. 3 mehrere 
typische Fieberkurven dieser Kranken wiedergegeben. 


rogen(lıpopolysaci 


967, prım chron. 
| 
Ji 


Abb. 3: Fieberreaktionen nach i.v. verabreichtem Lipopolysaccharid bei primär chro- 
nischer Polyarthritis 


057 y +15 Irgapyrin 


‚Eine Sensibilisierung wurde nicht beobachtet. Die Gewöhnung 
war nicht erheblich, so daß wir bei Erreichen der gewünschten 
Wirkung nur ab und zu die Dosis etwas erhöhen mußten. 


IA IN 


20.155. 24.155. 27 1.55 291.55 
1 ma 12 


Abb.4: Fast gleichbleibende Fieberreaktionen durch gleiche Mengen Pyrogen bei 
prim. chron. Polyarthritis ( 2 Schl., M., 67 J., 75 kg) 


Abb. 4 zeigt den Temperaturverlauf bei 5 Pyrogeninjektionen 
in zwei- bis dreitägigen Abständen bei einer 67j. Patientin mit 
primär chronischer Polyarthritis, die jedesmal die gleiche Dosis 
von 0,1 y erhielt. Da nach unserer Erfahrung die Rheumatiker, 
auch der älteren Jahrgänge, heftig reagieren, begannen wir 
im allgemeinen mit der minimalen Dosis von 0,00125 y/kg 
Körpergewicht, das bedeutet bei einem 70kg schweren Pa- 
tienten noch nicht einmal '/ıoy total. Kontraindikationen sind, 
wie bei den bisher gebräuchlichen Fiebermitteln, folgende: 


kardiale Dekompensationen, 

Myokardinfarkte auch ohne Dekompensationserscheinungen, 

schwere Leberinsuffizienz, 

Tuberkulose (mit gewissen Ausnahmen, siehe Favez und 
Mitarbeiter ?]), 

Gravidität und 

Neuritis nervi optici. 


Dem Krankengut unserer Klinik entsprechend war unser 
Hauptindikationsgebiet für die Fieberbehandlung der rheu- 
matische Formenkreis. Die Domäne der Reizkörpertherapie 
beim Rheumatismus sind die chronischen Gelenkerkrankungen 
mit Bewegungseinschränkungen. Daher behandelten wir vor- 
wiegend Kranke mit chronischer Arthritis, vor allem mit 
primär chronischer Polyarthritis mit dem Ziel, den chronischen 
Prozeß zu aktivieren, um eine bessere un ee für andere 
Behandlungsmaßnahmen zu schaffen. 


Einige Stoffwechseluntersuchungen weisen in 
diese Richtung: Regelmäßig fanden wir in Untersuchungen mit 
Hartleb einen zum Teil erheblichen Sturz der Blutalkali- 
reserve, eine Tatsache, die für die starke Erhöhung des Stoff- 
umsatzes im Fieber spricht. 


®) Favez hat neuerdings bestimmte Formen der kavernösen Lungentuberkulose mit 
einem azetylierten Lipopolysaccharid aus B. coli mit Erfolg behandelt. 
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steigt. (Auf diätetische Vorbereitung war verzichtet worden.) 


Grundumsatı 
23% 
38° 


In. 


1 37° 
8 [7 22 14 16 78 20 Uhr 


Grundumsatzanstieg im en-Fiebenr. 
Mittelwerte 


Abb. 5 


In Untersuchungen mit Böhlau mittels der von ihm ent- 
wickelten fortlaufend registrierenden Gasstoffwechselapparatur 
fanden wir bei einer Reihe von Patienten ebenfalls einen deut- 
lichen Sauerstoffmehrverbrauch im Fieber. Als Beispiel dafür 
zeigt die Abb. 6 den Sauerstoffverbrauch vor und 
während des Fiebers durch Pyrogen bei einem 59j. Mann, der 
bei der 16. Injektion 1,5% Pyrogen um 8 Uhr erhielt. Der 
schwarze Block stellt den Ruhesauerstoffverbrauch dar. Un- 
mittelbar nach der Injektion kam es zu einer geringen Steige- 
rung mit anschließender Senkung des Sauerstoffverbrauchs. 
Diese erste Steigerung liegt in einer Zeitspanne, in der noch 
keinerlei Fieber vorhanden ist. Vielleicht ist diese Vorfieber- 
steigerung des Sauerstoffverbrauchs vergleichbar dem von 
Bürger beobachteten Sauerstoffmehrverbrauch beim Malaria- 
fieber, der auch bereits vor der Temperatursteigerung in die 
Höhe ging. Im Schüttelfrost erreichte dieser Mehrverbrauc in 
einem zweiten Gipfel den Maximalwert von + 60°/o und stieg 
schließlich noch einmal etwa parallel mit der Temperatur- 
steigerung an. In dieser letzten Phase beträgt der Mehrver- 
brauch maximal 40°%o. Diese Beobachtung entspricht der von 
du Bois, der zuweilen eine Steigerung der Verbrennung 
parallel der Fieberhöhe sah. 

Unsere Behandlungsergebnisse: Um uns von der Wirkung 
des Fiebers zu überzeugen, auch bei den Kranken, bei denen 
eine kombinierte Behandlung durchgeführt werden sollte, 
verabreichten wir zunächst Pyrogen allein. Schon diese 
Pyrogenbehandlung zeitigte bei einem Teil der Kranken eine 
kurzdauernde gute Besserung: Die Bewegungsfreiheit der er- 
krankten Gelenke wurde größer und die Kraft nahm zu. Dieser 
Erfolg läßt sich dadurch erklären, daß nach einer Schmerzver- 
stärkung während des Fiebers die Schmerzen mit dem Tempe- 
raturabfall merklich nachlassen, so daß der Kranke seine 
Glieder wieder leichter bewegen kann. Dies ist natürlich nur 
in den Fällen möglich, wo sich noch keine Ankylosen entwickelt 
haben. Diese Beweglichkeitszunahme durch Schmerzlinderung 
konnten wir bei mehreren Patienten durch Druckmessungen 
objektivieren. Bei mangelhaftem Faustschluß benutzten wir ein 
Tonometer, das die Kompression eines Gummiballes anzeigt. 
Da die Beweglichkeit der Rheumatiker im Laufe des Tages auch 
ohne Behandlung zunimmt, wurden die Messungen stets zur 
gleichen Tageszeit vorgenommen. Der Morgen mit der gering- 
sten Beweglichkeit bot die größten Besserungschancen. Man 
sieht in Abb. 7, daß am Morgen nach der 3. Injektion (im Bild 
die zweite Temperaturzacke) eine deutliche Drucksteigerung 
vorhanden ist, die sich nach der 4. Injektion wieder nachweisen 
läßt. Nach insgesamt 5 Fieberbehandlungen konnte die Kur 
beendet werden; der Faustschluß war bei der Entlassung ohne 
Beschwerden möglich. 


Auch an den großen Gelenken konnten wir gute Bewegungs- 
verbesserungen beobachten: In Abbildung 8 sieht man die Be- 
wegungsausschläge der verschiedenen Gelenke als Winkel 


In gleicher Richtung liegen die Untersuchungen des Grund- 
umsatzes. In Abb. 5 sieht man, daß zur Zeit des Fieber- 
gipfels, im Durchschnitt nach drei Stunden, der Grundumsatz 
(nach Haldane bestimmt) von durchschnittlich + 6% auf + 28°/o 


0, Verbrauch Anstieg des Sauerstoffrerbrauchs imPyrogen Fieber 
% 592 Ulcus cruris 
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dargestellt; die gestrichelte Linie ist stets der Ausgangswert, 
die ausgezogene der Effekt der Fieberbehandlung. Diese 25j. 
Patientin kam weitgehend bewegungsgehemmt zu uns und 
konnte nach einigen Wochen wieder laufen. Wir konnten beob- 
achten, daß außer dem Bewegungsgrad und der Kraft auch der 


Handdruckmessungen mifdem Tonometer (re. Hand) bei 
Pyrogen-Fieber-Behandlung. 
( etwa um 


(Mittelwerte aus je 3Messungen 


Pyrogen 


Z 
2 67J. prim. chron. Polyorthritis 
0,0013y/kg 


Abb. 7 


Schwung der Bewegung zunahm. Bei stark bewegungseinge- 
schränkten Gelenken, die vorher physikalisch soweit wie 
möglich gebessert worden waren, stellte sich durch die Fieber- 
behandlung eine zusätzliche Bewegungszunahme ein. 


Außer dieser rein körperlichen Hilfe ist noch ein psycho- 
logisches Moment nicht zu unterschätzen: Manche Rheuma- 
kranken mit Versteifungen sind durch ihr langes Leiden mutlos 
geworden und helfen selbst nicht mehr mit bei der gymnasti- 
schen Betreuung. Eine solche, seit vielen Jahren durch einen 
primär chronischen Gelenkrheumatismus fast bewegungsun- 
fähige Patientin hat schon durch den ersten Bewegungserfolg 
der Pyrogenbehandlung einen neuen Antrieb bekommen und 
seitdem aktiv mitgeholfen. Sie kann sich heute aufsetzen und 
wieder allein essen. 


Insgesamt 30 Rheumakranke wurden im letzten Jahr 
mit Pyrogen behandelt, davon 22 mit primär chronischer Poly- 
arthritis. Von den insgesamt 30 hatten 24 nach den ersten 
Injektionen eine Erleichterung, manchmal sogar deutliche Be- 
wegungsverbesserung. 4 Patienten wurden nicht gebessert, bei 
2 weiteren verstärkten sich die Beschwerden etwas, so daß die 
Kur vorsichtshalber abgebrochen wurde. Leider waren bei den 
Gebesserten auch Rezidive zu verzeichnen. Nachfragen bei den 


Abduktion im Schultergelenk 
vorher | 715° 
nach 3 Fıeber- 
behondlungen) 160° 
Streckung im Fllenbogengelenk 
vorher | 135° 
nach 3 heber 
behandlungen| 160° 
vorher | 40° 
noch ] fieber- 
behandlung | 60° 
Streckung im Hüftgelenk 
vorher | 740° 
nach3 Fieber- 
behandlungen | 180° 
Abb. 8: Bewegung h bei einer Patientin mit Polyarthritis rheumatica unter 


Pyrogenbehandlung 


zelt 
zur 
li en 
j so 
Jes | 2 I5pPyrogen 
Oly- 
| 
Z 2 
rere 2 7 | 9 7 9 2 
2 2 2 2 2 a 370 
dhro- 
AR, 
nen 
mit 
)osis 
iker, 
wir 
v/kg 
Pa- 
sind, 
gen, 
und 
nser 
heu- 
‚apie 
ngen 
vor- 
i 
mit 
chen = 
dere 
ı in 
mit 
kali- 
toff- 
= 


= 


1534 


Entlassenen ergaben jedoch, daß bei etlichen das Leiden nun 
schon mehrere Monate lang durch die Fieberbehandlung günstig 
beeinflußt worden ist. Einen schönen Besserungserfolg, allein 
durch Pyrogen, sahen wir bei einem 58j. Kollegen mit Morbus 
Bechterew, der vor 35 Jahren’ die ersten Beschwerden bekam. 
Eine seit 20 Jahren mehrfach rezidivierende Iritis sprach eben- 
falls für das sehr lange Bestehen der Krankheit. Durch sport- 
liches Training erhielt er sich aber immer beweglich, bis durch 
berufliche Überlastung im vorigen Jahr eine erhebliche Ver- 
schlechterung eintrat. Trotz intensiver Übungen gelang es ihm 
nicht mehr, eine Besserung zu erzielen. Durch 7 Pyrogeninjek- 
tionen wurde folgendes erreicht (siehe Abb. 9): 


vorher vorher 


nach nach 
7 Behandlungen 7 Behandlungen 


Abb. 9: Körperhaltung eines 58j. Patienten mit Morbus Bechterew vor der Behand- 
lung und nach 7 Pyrogeninjektionen 


Die Arme können um etwa 30 Grad mehr eleviert werden, 
eine bessere Streckung der Wirbelsäule ist möglich, die durch 
eine Zunahme der Körpergröße belegt ist; ferner ist der Gang 
elastischer geworden, so daß der Patient wieder besser aus- 
schreiten kann. 


Da die Fieberbehandlung allein oft nur zu einer kurzdauern- 
den Besserung führt, haben wir begonnen, sie mit antirheuma- 
tischen Mitteln, wie Irgapyrin bzw. Wofapyrin, ACTH oder 
Cortison zu kombinieren, was guten Erfolg zu versprechen 
scheint. 


Mehrfach ist beschrieben worden, daß sich die Fieberbehand- 
lung bei peripheren Durchblutungsstörungen, Kälteschäden und 
Ulcera cruris bewährt hat. 


Wir hatten Gelegenheit, einen eindrucksvollen Behandlungs- 
erfolg bei einem 62j. Patienten mit einem seit zwei Jahren 
bestehenden inveterierten Ulcus cruris bei arteriosklerotischen 
Durchblutungsstörungen zu sehen. Seit einem Jahr ist er un- 
unterbrochen in unserer stationären Behandlung. Trotz aller 
bei uns bewährten konservativen Maßnahmen der Gangrän- 
und Ulkusbehandlung, unterstützt durch eine Zirkumzision, 
gelang es in 8 Monaten nicht, das Ulkus zum Abheilen zu 
bringen. Die Bildserie (Abb. 10) zeigt den Erfolg der Heil- 
fieberbehandlung. 

Vor Einsetzen der Behandlung sieht man wochenlang das 
Geschwür etwa in unveränderter Größe. Durch 16 Pyrogen- 
injektionen gelang es, das Ulkus zum Abheilen zu bringen. 
Nach 9 Wochen war es vollkommen geschlossen. 


Nach unseren Erfahrungen mit mehreren pyrogenen Sub- 
stanzen kann abschließend gesagt werden: 

Die Bakterienvakzinen erzeugen meistens eine über viele 
Stunden anhaltende Temperatursteigerung, die zuweilen bis 
zum nächsten Tag dauert. Das hoch gereinigte chemisch 
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definierte Lipopolysacharid „Pyrogen Wander“ ist exakt 
dosierbar, und damit ist die Behandlung gut zu steuern. Wenn 
bei einem Kranken durch die ersten Injektionen die Reaktion 
bekannt ist, kann man für die weitere Behandlung den Fieber- 
verlauf im voraus absehen. „Pyrogen Wander“ eignet sich 
also zur Behandlung all der Fälle, bei denen kurze, in ihrer 
Intensität möglichst vorauszusehende Fieberstöße 
sind, etwa nach Art des Malariafiebers, das Wagner von 
Jauregg als Heilfieber in die Therapie eingeführt hat. ‘Wir 
haben den Eindruck, daß die mit „Pyrogen Wander“ zu er- 


III. 2 Wochen nach Be- 
ginn der Pyrogenkur 


I. 2 Monate vor der II. 1 Monat vorher 
Fieberkur 


VI. nach 8 Wochen 
langer Pyrogenkur 


Abb. 10: Pyrogenerfolg bei chronischem arteriosklerotischem 
Ulcus cruris, J. 


IV. 4 Wocen V. 6 Wocen 


zielenden kurzdauernden Fieberzacken gleich gute Wirkungen 
haben wie die Fieberplateaus der Bakterienvakzinen, diesen 
jedoch ihrer guten Steuerbarkeit und der geringeren Neben- 
wirkungen wegen überlegen sind. DK 616.72—002.772—085.367 


Schrifttum: Bürger, M.: Path. Fhysiologie, 4. Aufl., Leipzig (1953). — 
Du Bois: J. Amer. Med. Ass., 77 (1921), S. 253, und zit. b. M. Bürger. — 
Favez, G., Aguet, F. et Bossy, A.: Helv. Med. Acta, 21 (1954), S. 464. — Dies.: 
Vortrag in Locarno auf dem Schweiz. Tuberkulose-Kongreß, 30. 4. 1955. — Haldane: 
J. Physiol., 13 (1892), S. 419. — Wagner von Jauregg, J.: Wien. med. Wschr., 7 
(1921), S. 1105 u. S. 1209. — Westphal, O. u. Lüderitz, O.: Angew. Chemie, 66 (1954), 
S. 407. — Woratz, G. u. Böhlau, V.: in Vorbereitung. — Woratz, G. u. Hartleb, O.: 
noch unveröffentlicht. 


Für die Uberlassung der Präparate und freundliche Unterstützung bei der Durd- 
führung der Untersuchungen sage ich Herrn Prof. Westphal meinen besten Dank. 

Summary: After comparison of fever reactions of various pyrogenic 
substances, report is given on a highly purified pyrogenic substance 
("Pyrogen Wander“) taken from Salmonella abortus equi. It re- 
presents a lipo-polysaccharide which evokes fever after a dose of 
1/,oy. A considerable effect on metabolic processes is represented 
by increase of basic metabolic rate and a decrease of the alkali 
reserve. The treatment of 30 patients with rheumatic diseases, 
chiefly those with primary chronic polyarthritis, in the majority of 
cases resulted in an improvement of body movement. Besides this 
we saw a good success in Morbus Bechterew, and in ulcers of lower 
leg on the basis of arteriosclerosis. 


Resume: Apres une comparaison des differentes substances pyIo- 
genes on decrit l’action d’un pyrogene trös purifie (pyrogene 
Wander) de la Salmonella abortus equi. C’est un lipopolysaccharide 
provoquant dejä une poussee thermique ä la dose de 1/10 gamma. 
On trouva une augmentation du metabolisme basal et une chute de 
la r&serve alcaline comme expression d’une forte intervention dans 
le me&tabolisme. Chez 30 malades atteints d’affection rhumatismales, le 
traitement par ce pyrogene provoca gen&ralement une amelioration 
de la motilite. En outre une action favorable fut observee dans un 
cas de maladie de Bechterew et un cas d’ulcere de jambe chez un 
arteriosclereux. 


Anschr. d. Verf.: Leipzig C 1, Med. Univ.-Klinik, Johannisallee 32. 
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Aus der Med. Klinik Dr. Heinrich Müller, München-Thalkirchen 
(Ärztliche Leitung: Oberarzt Dr. St. Nitschkoff) 


Klinische Erfahrungen mit Wundgranulations- 
extrakt WGH bei Ulkuskrankheit 


von Dr. Stefan Nitschkoff 


Zusammenfassung: Es wird erstmals über die Behandlung von 
Ulcus ventriculi und’ duodeni, mit und ohne Begleitgastritis 
mit dem Wundgranulationsextrakt WGH!') berichtet. Das Prä- 
parat zeigte neben einer raschen und günstigen Beeinflussung 
des Gesamtzustandes und der Beschwerden vor allem eine sehr 
gute Wirkung auf den Heilungsprozeß. Besonders die sonst’ 
sehr schwer beeinflußbaren Ulzera bei älteren Patienten sprachen 
überraschend gut und ohne Versager auf diese Therapie an. 


Die von Hammerschmid angegebene Methode der 
Krebsbehandlung durch Injektionen eines Extraktes aus dem 
Granulationsgewebe von künstlich erzeugten Wunden bei 
Tieren hat inzwischen in der Therapie Eingang gefunden. Das 
Präparat wird unter dem Namen WCGH auf industrieller Basis 
hergestellt und befindet sich im Handel. Auch wir haben be- 
reits seit etwa zwei Jahren das Präparat WGH bei inoperablen 
Krebskranken angewandt. Allerdings verfügen wir nur über 
eine Beobachtung von insgesamt 7 Fällen. Dabei konnten wir 
bei einem Magenkarzinom einen Stillstand des Prozesses und 
bei einem Prostatakarzinom eine deutliche Besserung des Zu- 
standes erreichen. Insofern kann man sich auf diesem Indi- 
kationsgebiet den Berichten von Hammerschmid,Kreß- 
ner und Pirwitz über eine günstige Beeinflussung weit 
fortgeschrittener Krebserkrankungen durh das WGH an- 
schließen, wenngleich ich betonen muß, daß die Anzahl unserer 
Fälle für eine endgültige Stellungnahme etwas gering erscheint. 
Es wird interessieren, daß ich den Versuch gemacht habe, das 
WGH in 3 Fällen von myeloischer Leukämie anzuwenden. 
Dabei wurden täglich 5 ccm, also die Hälfte der sonst normalen 
Dosis dieses Präparates, injiziert. Zwischen der 6. und 10. In- 
jektion wurde die Ausschwemmung von weißen Blutkörperchen 
erhöht. Im Sternalmark nahm die Zahl der unreifen Leukozyten 
zu, deshalb haben wir die weitere Verabreichung des Medi- 
kamentes abgebrochen. Allerdings ist auch hier die Zahl der 
Beobachtungen zu gering, um endgültige Schlüsse ziehen zu 
können. Vielleicht spielen hier auch Dosierungsfragen noch 
eine Rolle. Wir können jedoch annehmen, daß das WGH eine 
spezifische Wirkung auf das RES hat, welches eindeutig an- 
geregt wird. Bei malignen Tumoren, die von dem RES aus- 
gehen, ist deshalb eine gewisse Vorsicht bei der Behandlung 
mit diesem Präparat geboten. Dagegen spricht die Wirkung 
auf das RES für die Anwendung bei allen Fällen, in denen 
eine Aktivierung der Abwehrkräfte des Organismus angestrebt 
wird. Soweit einige allgemeine Bemerkungen zu dem WGH 
als Präparat für die Behandlung maligner Tumoren. 


Ausgehend von der von Hammerschmid bei der Entwicklung 
des Präparates gemachten Feststellung, daß der Wundgranu- 
lationsextrakt bei Tieren den Heilungsvorgang bei künstlich 
erzeugten Wunden entscheidend beeinflußt, kam ich zu der 
Überlegung, das Präparat zur Therapie der Ulkuskrankheiten 
versuchsweise zu verwenden. Vorweg möchte ich einige bei 
diesen Experimenten erhobene Nebenbeobachtungen mitteilen, 
da sie mir als allgemeine Anregung und zugleich als Hinweis 
auf eventuelle wertvolle therapeutische Möglichkeiten wichtig 
erscheinen. So hat es zum Beispiel überrascht, daß bei zwei 
jüngeren Patienten eine beginnende Grippe bereits durch 
jeweils eine Injektion von 10ccm WGH einwandfrei abge- 
Schnitten werden konnte. In 4 Fällen von Leberkrank- 
heiten (Leberzirrhose und Hepatitis epidemica), die wir 
ebenfalls mit dem Präparat behandelt haben, war eine günstige 
Wirkung bei Verabreichung von 15—16 Ampullen festzustellen. 
Es konnte wesentlich schneller als bei den sonst üblichen Be- 
handlungsmethoden eine allgemeine Besserung erzieit werden. 
Vor allem gingen auch die Bilirubinwerte bei diesen Patienten 
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viel rascher zurück, als sonst beobachtet wird. Insbesondere 
scheint die Leberzirrhose sehr gut auf die Behandlung mit 
WCH. anzusprechen, was sich wiederum mit der Aktivierung 
des RES erklären ließe. Dabei taucht die Frage auf, ob nicht 
auch Erkrankungen der Milz, wie beispielsweise chronische 
Entzündung und Fibrose, einer erfolgreichen Therapie mit die- 
sem Präparat zugeführt werden könnten. Nach meiner Ansicht 
wäre es gerade bei den angeführten Erkrankungen von großer 
Bedeutung, diesbezüglich umfangreichere Untersuchungen vor- 
zunehmen. 


In 5 Fällen von Diabetesmellitus, die wir zur Klärung 
der Frage einer eventuellen Einwirkung auf den Inselapparat 
des Pankreas mit dem Präparat behandelten, wurde der Zucker 
weder günstig noch ungünstig beeinflußt. Weiter haben wir 
die Wirkung auf das Kreislaufsystem genauer untersucht 
(Blutdruckmessung, Schellong-Kreislaufspülung, Kapillarmikro- 
skopie) und dabei festgestellt, daß hier ebenfalls keine Beein- 
flussung stattfindet. Eine Wirkung auf die Nebennieren war 
nicht festzustellen. Es waren keine Zeichen von vermehrter 
Adrenalinausschüttung und keine Veränderungen der C-17- 
Ketosteroidausscheidung im Urin (Methode Wilhelm Zimmer- 
mann) nachzuweisen. Dabei ist der Hinweis wichtig, daß es 
sich hier um Patienten handelte, die vor der WGH-Verab- 
reichung in bezug auf die angegebenen Untersuchungen Nor- 
malwerte aufwiesen. 


Besonderen Wert haben wir auf die Beobachtung von Ver- 
änderungen der Blutbefunde bei allen Patienten gelegt, die mit 
WGRH behandelt wurden, da wir annahmen, .daß die blut- 
bildenden Organe des RES durch das Präparat angeregt 
werden. In der Tat fiel es uns auf, daß gewisse Veränderungen 
im Blutbefund regelmäßig auftraten. 


Wir haben von 35 Patienten 147 Blutbilder angefertigt und 
in 12 Fällen Sternalmark-Punktionsuntersuchungen durchgeführt. 
Dabei hat sich unsere Annahme bei genauester Ausdifferen- 
zierung bestätigen lassen. Wir konnten konstant folgende Ver- 
änderungen feststellen: 


1.die Zahl der Leukozyten steigt durchschnittlich um 800 
bis 1000; 

2.dabei erhöht sich der Durchschnittswert der Monozyten 
von 2°/o auf 6°/o; 

3. der Durchschnittswert der Eosinophilen steigt im allge- 
meinen von 4°/o auf 9°/o; 

4. eine eindeutige Verschiebung der Lymphozyten konnten 
wir nicht feststellen; 


5. eine Vermehrung der Stabkernigen blieb entgegen den 
Erwartungen aus. 


Auch beim roten Blutbild konnten wir folgende konstante 
Veränderungen feststellen: 


1. die Zahl der Erythrozyten stieg durchschnittlich um 600 000 
bis 800 000 (genauer Durchschnittswert: 684 000); 


2. die Zahl der Retikulozyten stieg von durchschnittlich 9 pro 
mille auf 13 pro mille an; 

3. entsprechend diesen Veränderungen erhöhte sich der Hämo- 
globinwert ebenfalls, und zwar um durchschnittlich 8°/o. 


Ebenso ergaben die Sternalmark-Punktionsuntersuchungen bei 
mit WGH behandelten Patienten während und nach der Thera- 
pie konstant folgende Veränderungen: 


Sämtliche Formen der Retikulozellen sind vermehrt, insbe- 
sondere die Mesenchymarten. Ebenso sind vermehrt die Hämo- 
zytoblasten, die Myeloblasten, die Monoblasten und die Mega- 
karyozyten. Die Iymphatischen Elemente zeigen weder im Kern 
noch im Protoplasma Veränderungen. 


Bei der Auswahl von Präparaten zur medikamentösen The- 
rapie des Ulkus- und Gastritisleidens ist zu prüfen, inwieweit 
sie der empirisch gewonnenen und zum Teil experimentell 
bestätigten Auffassung über die Entstehung, das Wesen und 
damit schließlich über die Behandlungsmöglichkeiten dieser 
Krankheit gerecht werden können. Zunächst möchte ich deshalb 


1955 
ca 
enn 
tion 
ber- 
sich 
hrer _ 
scht 
on 
Wir 
eI- 
5 
| x 
Ä 
Be- 
nkur 
N 
_ 
= f 
— 
ER 


1536 


die Vielfalt der zu berücksichtigenden Faktoren, die hier eine 
Rolle spielen können, kurz erwähnen. 


VonBergmann, der den Begriff der vegetativen Stigmatisation, 
und Hochrein, der jenen der neurozirkulatorischen Dystonie 
geprägt hat, erklären das Ulkusleiden als organspezifischen Ausdruck 
einer Störung der vegetativen Zentren im Zwischenhirnsystem. 
Darüber, ob dabei die falschen, nervösen Reize am Magen selbst sich 
auswirken (Speransky), oder ob es auf dem Umweg über die 
Magengefäßnerven durch Spasmen mit nachfolgender Ischämie 
(v. Bergmann) zu diesem Leiden kommt, besteht noch keine Einig- 
keit. Die Ursachen dieser nervösen Fehlsteuerung sind vielfältig. Die 
Labilität des vegetativen Tonus kann angeboren, konstitutionell 
bedingt sein. Aber auch im Sinne eines „stress” (Selye) kann die 
Umstimmung des Organismus zu einer bleibenden Labilität führen. 
Mit dieser Entstehungsweise zumindest verwandt ist die Bedeutung 
latenter psychischer Alterationen, wie Angst, Kummer, Zorn usw. 
(v. Weizsäcker). Da das Verhältnis des Magens zum Nerven- 
system dem einer echten Korrelation entspricht, können ferner direkt 
auf den Magen einwirkende Reize die vegetative Störung provo- 
zieren, beispielsweise also anhaltender Genuß zu heißer oder zu 
kalter Speisen, schlecht gekauter Nahrung oder Mißbrauch von 
Nikotin, Alkohol, Opiaten und verschiedenen Medikamenten 
(Heupke). Den hämatogenen Übertragungen des Fokalinfektes ist 
nach Stepp eine ebenso große Bedeutung beizumessen wie etwa 
dem direkten Einstrom pathogener Keime aus dem Nasen-Rachen- 
Gebiet in den Magen. Dieser Autor weist auch auf die Möglichkeit 
der Fernwirkung anderer, erkrankter Organe hin. Nicht vergessen 
werden darf die Bedeutung der Dysbakterien, welche die Versorgung 
des Organismus mit lebenswichtigen Vitaminen (Aneurin, Lactoflavin, 
Nikotinsäureamid) stören. 


Zusammenfassend hat Henning geäußert: „Die Entstehung von 
Geschwüren im Magen und Duodenum entspricht keinesfalls der 
gleichförmigen Morphologie dieser Defekte. Die Magen-Duodenal- 
Wand reagiert vielmehr eindeutig mit Defektbildung auf eine ganze 
Reihe von hämatogenen Schädigungen.“ 


‚Therapeutisch ist nun eine Unterscheidung zwischen Ulkus 
und Gastritis nicht von Wichtigkeit. Sämtliche Autoren stimmen 
darin überein, daß jedem Ulkus eine pathologische Verände- 
rung der Magenschleimhaut im Sinne einer Gastritis voraus- 
geht. Gutzeit beschreibt diese kontinuierliche Entwicklung 
von der Gastritis über die Erosion zum Ulkus. Es handelt 
sich also hier um graduelle und nicht um prinzipielle Unter- 
schiede. 


Auf Grund der aus diesen Erkenntnissen resultierenden Über- 
legungen kann man also von einem Präparate, welches 


1.die Heilung von Wunddefekten im günstigen Sinne ent- 
scheidend zu beeinflussen vermag; 


2. das RES und das Bindegewebe aktivieren kann und 


3. das Blutbild im oben geschilderten Sinne verändert, 
beim Ulkusleiden eine günstige therapeutische Beeinflussung 
erwarten. 


Nun zu meinen Beobachtungen bei der WGH-Behandlung 
von Patienten mit Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni. Um 
zunächst einmal genauere Vorstellungen über die Dosierung 
des noch verhältnismäßig teueren Präparates zu bekommen, 
haben wir orientierende Voruntersuchungen durchgeführt. Wir 
behandelten sechs Patienten, davon 3 mit Ulcus ventriculi 
und 3 mit Ulcus duodeni, alle mit Begleitgastritis. Vier davon 
wurden gastroskopisch kontrolliert. Es handelte sich dabei um 
4 Männer und 2 Frauen im Alter von 28 bis 45 Jahren. Die 
Patienten wurden auf eine leichte Diät gestellt, waren nicht 
bettlägerig und gingen ihren üblichen täglichen Beschäftigungen 
nach. Sie bekamen keine zusätzliche medikamentöse Therapie. 
Es wurden täglich 2 ccm, also !/s der bei der Krebsbehandlung 
üblichen Dosis, intravenös injiziert. Jede Woche wurde eine 
Breipassage durchgeführt, die gastroskopierten Patienten wur- 
den jede zweite Woche nachgastroskopiert. Diese Patienten 
bekamen insgesamt 10—15 Injektionen. Dabei wurden auch die 
Veränderungen des Blutbildes kontrolliert, wozu zu sagen ist, 
daß insbesondere die oben geschilderten Veränderungen der 
Leukozyten, Eosinophilen und Monozyten auch bei dieser ge- 
ringen Dosis bereits konstant nachweisbar waren. 
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Zusammengefaßt ergeben diese Vorversuche folgendes: 


Zwei dieser sechs Patienten wurden nach 4—5 Wochen ve- 
sund, wobei über den normalen Ausgang ihrer Erkrankung 
keine sichere Aussage zu machen ist. Drei von sechs Patienten 
waren nach 3 Wochen wesentlich gebessert, wurden jedoch, 
da es sich bei der WGH-Behandlung zunächst nur um oricn- 
tierende Untersuchungen handelte, zusammen mit dem vier'en 
unbeeinflußbaren Fall einer anderen Therapie zugeführt. 


Das trotz der niedrigen Dosierung von jeweils 2ccm W‘5H 
günstige Behandlungsergebnis bei den genannten 6 Fäl'en 
ermutigte uns, in größerem Umfang diese Behandlung durc- 
zuführen. An Hand unserer weiteren Beobachtungen, die wir 
bisher bei 38 mit WGH behandelten Ulkuskranken sammeln 
konnten, erscheint uns nun folgende Dosierung zweckmäjig: 
Wir injizieren vorzugsweise jeden zweiten Tag 3—5 ccm les 
Präparates aus der 10-ccm-Ampulle intravenös oder inira- 
muskulär. Bei einer Erhöhung der Dosis über 5ccm sahen wir 
im allgemeinen keine bedeutendere Beeinflussung der Besse- 
rung des Allgemeinzustandes und auch kein wesentlich rascheres 
Abheilen der Ulzera. Eine Ausnahme bilden nur ältere Pa- 
tienten. So mußten wir beispielsweise bei 3 Patienten im Alter 
zwischen 60 und 75 Jahren die Dosis auf 8—10 ccm erhöhen, 
um hier zu dem gewünschten Effekt zu kommen. Als duich- 
schnittliche Mindestdosis konnten wir 15 Injektionen ermitteln. 
Da bei dieser Erkrankung ein sicherer Test für die objektive 
Wirkung eines Medikamentes fehlt, muß die Entscheidung der 
Dosierung im: Einzelfall abhängig vom klinischen Bild durch 
ärztliche Intuition gefällt werden. 


Unsere 38 Patienten, die mit WGH behandelt wurden, setzen 
sich aus 22 Männern und 16 Frauen im Alter zwischen 24 und 
77 Jahren zusammen. Es wurden 12 Patienten stationär und 
26 Patienten ambulant behandelt. Von den 26 ambulanten 
Patienten waren 10 während der ersten 8—12 Tage der Be- 
handlung bettlägerig. Die übrigen 16 gingen während der Be- 
handlung ihrem Beruf nach, so daß also zumindest hier eine 
kontinuierliche Bettruhe als günstiger Faktor ausgeschieden 
werden kann. Sämtliche Patienten wurden der üblichen Ulkus- 
diät unterzogen, die wir für unentbehrlich halten. Die ambu- 
lanten Patienten wurden angewiesen, mittels von uns ausge- 
händigten Formularen täglich Protokolle über ihren Krankheits- 
verlauf und über ihr Befinden zu führen. Dabei wurde auf 
folgende Kriterien Wert gelegt: Allgemeines Befinden, Körper- 
gewichtsveränderungen, Verhalten der Schmerzen, Appetit, 
Schlaf, Temperatur, Verträglichkeit des Medikamentes. Jede 
zweite Woche wurde eine Kontrollbreipassage gemacht. Bei 
16 Patienten wurden außerdem Gastroskopien durchgeführt, und 
zwar vor der Behandlung, und 18 und 25 Tage nach Behand- 
lungsbeginn. 

Schmerzfreiheit konnte bei zwei Dritteln aller Fälle schon in 
der zweiten Woche erreicht werden. Die gastritischen Be- 
schwerden hingegen verschwanden durchschnittlich bei den 
stationären und auch bei den anfangs bettlägerigen ambulanten 
Fällen nach etwa 3 Wochen, während bei den ihrer Arbeit 
nachgehenden ambulanten Fällen hierfür eine Zeit von etwa 
5 Wochen ermittelt wurde. Die Ulkusnische verschwand bei den 
stationären sowie bei den anfangs bettlägerigen ambulanten 
Patienten durchschnittlich nach 23 Tagen, während bei den 
arbeitenden ambulanten Patienten erst nach durchschnittlich 
34 Tagen eine Ulkusnische röntgenologisch nicht mehr nadı- 
weisbar war. 28 der behandelten Patienten gaben schon nadı 
dem fünften Tag der Behandlung eine Appetitsteigerung an. 
23 Patienten verzeichneten bereits in der zweiten Behandlungs- 
woche Gewichtszunahmen von über 3 Pfund. Die konstanten, 
oben beschriebenen Blutveränderungen traten durchschnittlich 
nach der 4.6. Injektion, also im Verlauf der zweiten Behand- 
lungswoche auf und wurden in 27 Fällen beobachtet, wobei 
bei 22 Patienten auch eine Besserung des roten Blutbildes fest- 
gestellt wurde. 

Was uns besonders auffiel, war, daß bei älteren Pa- 
tienten die Ulkuserkrankung außerordentlich günstig auf 
die Behandlung mit WGH anspricht. Wir hatten in sieben 
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solcher Fälle nicht einen einzigen Versager. Dabei handelte 
es sich um 4 Männer und 3 Frauen im Alter zwischen 65 und 
77 Jahren. Drei davon hatten über fünfmarkstückgroße Ulcera 
ventriculi. Sie erhielten jeden zweiten Tag bei Bettruhe und 
Ulkusdiät 5ccm WGH intravenös. Dabei heilten unter dieser 
Behandlung die Ulzera wesentlich schneller als bei den bisher 
üblihen Behandlungsmethoden. Das Allgemeinbefinden bes- 
serte sich ebenfalls sehr rasch. Die Krankheitsdauer kann 
durch diese Behandlungsmethode wesentlich verkürzt werden. 
Die Zeit beträgt bei diesen älteren Patienten nach unseren 
Erfahrungen bei den anderen Behandlungsmethoden 8 bis 10 
Wocen, während wir mit WGH in durchschnittlich 5 Wochen 
zu den oben beschriebenen Ergebnissen kamen. 

An Hand unserer Untersuchungen kann ich zusammenfassend 
sagen, daß beim Ulcus ventriculi und duodeni mit und ohne 
Begleitgastritis die Therapie mit WGH eine gute und wertvolle 
Behandlungsmethode darstellt, die insbesondere neben der 


günstigen Wirkung auf den Allgemeinzustand für den Hei- 


lungsprozeß von Bedeutung ist. Dabei möchte ich hervorheben, 
daß die Domäne dieses Präparates die sonst nur schwer zu 
beeinflussenden Altersulzera sind. Da das Präparat leider noch 
verhältnismäßig teuer ist, wird man es zunächst hauptsächlich 
in diesen Fällen oder bei den auf sonstige Therapie nicht an- 
sprechenden Patienten verwenden. Besonders erwähnen möchte 
ih aber noch die Behandlung jener Grenzfälle, bei denen man 
an vorkrebsige Stadien denken muß. 


Hierzu möcdte ich einen besonders eindrucksvollen Fall 
schildern: 


Ein 74j. Mann kam mit einer Magenblutung in die Klinik. Der 
Allgemeinzustand war schlecht, die Leber handtellerbreit vergrößert, 
der Hämoglobinwert auf 47°/o abgesunken, die Bilirubinwerte leicht 
erhöht, das Weltmannsche Koagulationsband verkürzt auf IVR. Die 
Breipassage und Gastroskopie ergaben ein eindeutiges, präpylorisches 
Ulkus, das bereits Anzeichen einer malignen Entartung aufwies. Der 
Patient war zu alt und im Allgemeinzustand zu sehr herunterge- 
kommen, um ihm eine Operation zuzumuten. Der Patient bekam nun 
jeden zweiten Tag eine Ampulle WGH intravenös injiziert. Insgesamt 
wurden 18 Injektionen gegeben. Dabei besserte sich der Allgemein- 
zustand außergewöhnlich rasch, die vorher ausgedehnte Ulkusnische 
war röntgenologisch nach Behandlungsabschluß nicht mehr festzu- 
stellen. Das Blutbild normalisierte sich, wobei erwähnt werden muß, 
daß drei Bluttransfusionen gegeben wurden. Der Behandlungserfolg 
dauert bereits über ein Jahr. Wir haben inzwischen eine WGH- 
Behandlung in der gleichen Weise wiederholt. Der Patient ist nun- 
mehr rüstig, geht seinen Interessen und Arbeiten nach und ist bei 
entsprechender, leichter Diät so gut wie beschwerdefrei. Er befindet 
sih in ambulanter Kontrolle. Sämtliche sonstigen Befunde, auch 
Röntgenbefunde, sind inzwischen unverändert. 
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Summary: For the first time report is given on the treatment of 
ulcers of stomach or duodenum with or without concomitant gastritis 
with the wound granulation extract “WGH“. Besides a prompt and 
favourable influence on the general state of health and on the com- 
plaints, the preparation has a good effect on the healing processes. 
The ulcers of elderly patients, which are often very difficult to 
influence, responded particulary successfully and without failures to 
this therapy. 


Resume: On decrit le traitement des ulceres gastriques et duo- 
denaux avec ou sans gastrite concomitante par un extrait de tissu de 
granulation de plaies: WGH. La preparation a une influence rapide 
et favorable sur l’&tat general et les plaintes, elle agit surtout tr&s 
bien sur le processus de guerison. Les ulcöres des malades äges en 
particulier, qui sont autrement tr&s r&sistants au traitement, r&pon- 
dent &tonnament bien et sans &checs ä cette medication. 

Anschr. d. Verf.: München 42, Stürzerstr. 25. 


H.-G. Timmer, Über klinische Erfahrungen mit Omnamycin in der Chirurgie 


Aus der chirurgischen Abteilung des Knappschafts-Krankenhauses 
Bochum-Langendreer (Chefarzt: Dr. med. W. Klug) 


Über klinische Erfahrungen mit Omnamyein 
in der Chirurgie 
von Dr. med. Hans.-G. Timmer 


Zusammenfassung: In der Einleitung wird kurz auf die Ent- 
wicklung der Kombinationstherapie Antibiotika + Omnadin 
eingegangen. Dann wird über die Behandlung und den Verlauf 
von 65 chirurgischen Fällen mit Omnamycin berichtet. Als 
Vergleich werden 34 Fälle angeführt, die allein mit Penicillin- 
Streptomycin-Kombinationspräparaten behandelt wurden. Die 
bemerkenswerten Ergebnisse der Omnamycin-Therapie zeigten 
sich besonders in der schnelleren Beeinflussung des Fiebers 
und des Allgemeinbefindens bei kürzerem Krankheitsverlauf. 
Sie weist damit einen deutlichen Vorteil gegenüber der allei- 
nigen Penicillin-Streptomycin-Medikation auf. Entsprechende 
Beispiele werden angeführt. 


Die Wirkung der Antibiotika und Chemotherapeutika beruht 
auf einer Beeinflussung des Fermentsystems und Stoffwechsels 
der Bakterien. Die Breite des Wirkungsspektrums ist ver- 
schieden. Wir unterscheiden sog. Breitspektrum-Antibiotika 
(Oxytetracycline = Terramycin, Chlortetracycline = Aureo- 
mycin, Tetracycline = Hostacycline, Chloramphenicol = 
Leukomycin) und sog. Antibiotika mit mittlerem Wirkungs- 
spektrum (Erythromycin, Carbomycin) von den Antibiotika 
mit kleinerem Wirkungsspektrum (Penicillin, Streptomycin). 
Von diesen wirkt Penicillin bekanntlich mehr auf grampositive, 
Streptomycin mehr auf gramnegative Keime. Beide zusammen 
besitzen etwa das gleiche Wirkungsspektrum wie die sog. 
Breitspektrum-Antibiotika (s. Abb.). Daraus dürften sich für 
die Kombination Penicillin + Streptomycin, abgesehen von der 
Tatsache, daß beide zu den in höheren Konzentrationen bak- 
terizid wirkenden Antibiotika gehören, gewisse Vorteile ab- 
leiten lassen. Die Erfahrungen der letzten Jahre haben nun 
gezeigt, daß bei der antibiotischen Behandlung auch manche 
Nachteile in Erscheinung getreten sind. Vor allem das 
Resistentwerden der Staphylokokken und Störungen in der 
Entwicklung der Immunität haben ihren Niederschlag im Schrift- 
tum gefunden. Es ist selbstverständlich, daß bei nur bakterio- 
statisch wirkenden Antibiotika die Keime nur in ihrer Ent- 
wicklung, d.h. im Wachstum, gehemmt werden. Ihre endgültige 
Vernichtung obliegt bekanntlich den sog. körpereigenen Ab- 
wehrvorrichtungen. Dem RES kommt hierbei eine wenn auch 
noch nicht in allen Einzelheiten erforschte Bedeutung zu. 

Das Nichtansprechen einer bakt. Infektion kann also, abge- 
sehen von dem Fall einer Resistenz des betreffenden Fremd- 
keimes, nur auf einer Störung dieses für die Infektionsabwehr 
wichtigen Systems beruhen. Mit einem Erfolg der antibiotischen 
Therapie ist deshalb erfahrungsgemäß nur dann zu rechnen, 
wenn dieses sehr empfindliche System funktionstüchtig ist. So 


Wirkungsspektrum der Antibiotika 


„freptomyzin  Terramyzin 
Erreger: Penicillin Aureomyzin Crloramphenico) 
Aleine Viren 
Orosse Viren 
Rickettsien 
Salmonellen u. Shigellen (Ruhr) 
Proteus 
Pyozyaneus 
Bac.pneumon.Friedländer 
Aoli 
Meningokokken 
Pneumokokken 
Gonokokken 
Streptokokken 
Staphylokokken 
Di-Bakterien 
Spirochaeten 
leptospiren 
Aktinomyzeten H 
| Tbc.-Bakferien 
Protozoen (Toxoplasmen, Entamoeben) 
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kann der chronische Verlauf einer bakt. Infektion einmal die 
Folge einer ungenügenden Stimulierung des aktiven Mesen- 
chyms sein, ferner ist daran zu denken, daß die Infektion selbst 
einen hemmenden Einfluß auf die Aktivität des Mesenchyms 
besitzt, und als weitere Ursache einer ungenügenden Be- 
teiligung des Mesenchyms an der Infektabwehr ist die in- 
zwischen von mehreren Seiten (Welsh, Vogt, Kimmig, 
Weithaler) beobachtete Hemmung der Phagozytose unter 
dem Einfluß von Antibiotika — speziell Penicillin — zu nennen. 
Aus den Untersuchungen von Teller und Fürste geht ein- 
deutig die Bedeutung der Unterstützung und Förderung der 
zellulären Reaktionskraft des aktiven Mesenchyms für die 
Überwindung von bakteriellen Infektionen hervor. Diese 
konnten am Beispiel des Kaufmannschen Kantharidenblasen- 
testes eine eindeutige Funktionssteigerung des aktiven Mesen- 
chyms erzielen, für die der Begriff der unspezifischen Immun- 
therapie geprägt wurde und die sich im Gegensatz zur 
spezifischen Serumbehandlung und Vakzinetherapie nicht auf 
einen fest umrissenen Kreis von Infektionen beschränkt. Die 
Überlegung, daß am Anfang einer Infektion eine bakterielle 
Diagnose der Erreger in den meisten Fällen nicht möglich ist, 
führte zur Schaffung eines omnivalenten Immuntherapeutikums, 
das von den 4 Komponenten der Keime (Eiweiß, Fett, Lipoide, 
spezifische Antigene bzw. Toxine) nur die ersten drei enthält. 


Im Omnadin ist nun seinerzeit ein Präparat auf immun- 
therapeutischer Basis entwickelt worden, das diesen Erfah- 
rungen gerecht wird. Es hat sich auch in der Ära der Sulfon- 
amide und Antibiotika behaupten können. Auf diesen 
Erfahrungen fußend wurden die Kombinationspräparate Omna- 
cillin und Omnamycin entwickelt, über deren erfolgreiche 
Anwendung von zahlreichen Autoren berichtet wird. Außer- 
ordentlich beeindruckend war dabei u. a. ein Erfahrungsbericht 
von Greif, der darauf hinweist, daß bei Vorliegen penicillin- 
resistenter Keime sowie nach Versagen von Aureomycin, 
Terramycin oder der kombinierten Penicillin-Sulfonamid- 
Therapie mit Omnacillin „forte“ noch Erfolge bei Pneumonien 
erzielt werden konnten. 

Wir haben nun an unserer Klinik einige Erfahrungen mit 
Omnamycin — das außer Omnadin und Penicillin noch 0,5g 
Dihydrostreptomycin enthält — sammeln können. Wir konnten 
das Präparat während eines halben Jahres bei 65 Patienten 
anwenden. Zum Vergleich schildern wir die Behandlungsergeb- 
nisse von 34 Patienten, die nur mit der Kombination Penicillin 
+ Streptomycin während des gleichen Zeitraums behandelt 
wurden. 

Dabei wurde Omnamycin sowohl bei der Bekämpfung eitrig- 
entzündlicher Erkrankungen als auch zur Prophylaxe bei 
Laparotomien, komplizierten Frakturen, bei der operativen 
Versorgung von Frakturen wie bei sonstigen größeren Ope- 
rationen und Wundversorgungen angewandt. 


Im allgemeinen wurde 1 Ampulle alle 24 Stunden gegeben. 
Schwer fieberhafte Fälle erhielten alle 12 Stunden eine Ampulle. 
Gewöhnlich wurde diese Behandlung 6 Tage durchgeführt, 
wenn erforderlich länger, aber immer in der Weise, daß das 
Präparat noch 2 Tage über den Fieberanfall hinaus gegeben 
wurde. Die Medikation der Penicillin-Streptomycin-Präparate 
bei den Vergleichsfällen war entsprechend. 


Eine Resistenzbestimmung wurde in keinem der 
Fälle durchgeführt. Zum größeren Teil handelte es sich um 
akute Prozesse, wo eine sofortige Therapie erforderlich war 
und das Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung nicht 
abgewartet werden konnte. In einem Teil der anderen Fälle 
war Untersuchungsmaterial nicht beizubringen. Aus diesen 
Gründen wurde, auch im Hinblick auf die kritische Beurteilung 
von Resistenzbestimmungen (Bingold), darauf verzichtet. 

Beide Patienten mit chronischer Osteomyelitis 
waren schon 2—3 Tage nach Beginn der Behandlung beschwerde- 
frei. Klinisch war der Prozeß zum Stillstand gekommen. Rönt- 
genologisch waren die Veränderungen im Sinne einer chroni- 
schen Osteomyelitis vorhanden. 5 Monate nach der Entlassung 
ist bis jetzt in beiden Fällen noch kein Rezidiv aufgetreten. 


MMW. Nr. 


Diese 65 Fälle von Omnamycinbehandlung gliedern sich auf in: 


Chronische Osteomyelitis 
Panaritium ossale 
Zystitis und Pyelitis 
Abszesse und Phlegmonen 

Kniegelenksempyem 
Gesichtsfurunkel 
Nackenkarbunkel 
Erysipel 
Appendicitis perforata 
Perforiertes Magen- und Duodenal-Ulkus 
Peritonitis 
Gallenblasenempyem 
Cholelithiasis + Cholezystitis 
Cholelithiasis 
Entzündlicher u. neoplastischer Gallen- 
gangsverschluß 
Magenresektion wegen Magen-Karzinom 
Inkarzerierte Hernien ohne Resektion 
Komplizierte Frakturen 
Operative Versorgung von Frakturen 
Oberschenkel-Amputationen 
Größere primäre Wundversorgungen 
Fremdkörper-Entferungen 
Gelenkoperationen (Meniskus) 10 


65 


Von 2 mit einem Penicillin-Streptomycin-Präparat behandel- 
ten Osteomyelitispatienten handelte es sich in einem Fall um 
eine chronisch-sequestrierende Oberschenkel-Osteomyelitis. 
Trotz zweimaliger Penicillin-Streptomycin-Gaben gingen die 
lokalen Erscheinungen nicht zurück. Die Blutsenkung betrug 
70/105 mm. Der Patient erhielt dann einen Omnacillinstoß. 
Nach 6 Tagen war die Blutsenkung auf 32/23 abgesunken. 
Über das weitere Schicksal können wir leider nichts aussagen, 
da der Patient in eine andere Klinik verlegt wurde. Bei der 
2. Patientin bestand eine chronisch-fistelnde Oberschenkel- 
osteomyelitis. Auch hier trat nach mehrmaligen Penicillin- 
Streptomycin-Stößen wie zwei Sequestrotomien keine Besserung 
auf. Nach Omnamycingaben und lokaler Tyrosolvinbehandlung 
konnte die Patientin 1'/. Monate später klinisch geheilt ent- 
lassen werden. Bei 2 Patienten mit Panaritium ossale 
wurde zusätzlich eine Röntgenbestrahlung durchgeführt. Beide 
Patienten konnten kiinisch und röntgenologisch geheilt ent- 
lassen werden. 

Die 3 Fälle mit Zystitis bzw. Pyelitis hatten hohe 
Temperaturen. Der an Pyelitis erkrankte Patient war am 
5. Tag fieber- und beschwerdefrei. Bei einem anderen Patienten 
bestand eine symptomatische Zystitis bei Blasenkarzinom. Die 
Temperatur war auch hier am 4. Tag wieder normal. Später 
kam der Patient jedoch unter Rest-N.-Anstieg ad exitum. Bei 
dem letzten Patienten lag eine Begleitzystitis bei starker 
Balkenblase infolge Prostatahypertrophie vor. Es wurde eine 
Suprapubische Fistel unter Omnamycinschutz und Protocidstoß 
angelegt. Am 4. Tag war die Temperatur abgeklungen 


Bei 13 Patienten mit Abszessen und Phlegmonen 
war 8mal ein zusätzlicher chirurgischer Eingriff erforderlich. 
Von den 5 konservativ behandelten Patienten waren 3 tempe- 
raturfrei, die beiden übrigen waren am 4. Tag entfiebert. Die 
restlichen 8 Patienten hatten alle Temperaturen über 38,5 Grad 
und wurden zusätzlich inzidiert, nachdem es unter der Omna- 
mycinbehandlung zu keinem Fortschreiten des Prozesses bzw. 
zur Abgrenzung und Einschmelzung gekommen war. Alle Pa- 
tienten waren dann am 4. Tag fieberfrei. — Mit Penicillin- 
Streptomycin wurden im gleichen Zeitraum 4 ähnliche Fälle 
behandelt, bei denen 3mal eine Inzision erforderlich war. Die 
Entfieberung erfolgte im Durchschnitt erst am 6. und 7. Tag. 

Ein Patient mit traumatishen Kniegelenksempyem 
erhielt zusätzlich noch Penicillin intraartikulär. Er konnte be- 
schwerdefrei bei guter Funktion des Kniegelenkes entlassen 
werden. 

3 Patienten mit einem Gesichtsfurunkel wurden zu- 
sätzlich mit Röntgenbestrahlungen behandelt. Komplikationen 
traten nicht auf. 
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6 Patienten mit Appendicitis perforata erhielten in 
den ersten Tagen zweimal täglich 1 Ampulle Omnamycin, 
später nur noch einmal täglich. Alle waren am 4. Tag fieber- 
frei. 5 nur mit Penicillin-Streptomycin behandelte Patienten 
zeigten dagegen eine viel längere Krankheitsdauer. Die Tempe- 
ratur ging im Durchschnitt erst am 7. Tag zur Norm zurück. 

2 Kranke mitperforiertemMagengeschwür waren 
am 4. Tag nach der Operation (Ubernähung) fieberfrei, während 
4 Vergleichsfälle im Durchschnitt erst am 9. Tag fieberfrei 
waren. 

Bei einem Patienten mit hochsitzendem Magenkarzinom 
wurde eine totale Resektion durchgeführt. Trotz Dauer- 
tropf, Blutübertragungen und Omnamycin kam der Patient am 
17. Tag unter den Zeichen einer Peritonitis ad exitum. Sektions- 
protokoll: Auf Grund einer Nahtdehiszenz war es zu einer 
diffusen eitrigen Peritonitis gekommen. Tod durch Intoxikation 


und Herzversagen. — Auf Grund dieses Befundes wäre wohl 
auch trotz Breitspektrumantibiotika der Verlauf ein gleicher 
gewesen. 


Ein Patient mit Gallenblasenempyem wurde kon- 
servativ behandelt und war am 4. Tag beschwerde- und 
fieberfrei. 

Bei einer Patientin bestand eine Cholelithiasis mit 
Cholezystitis. Sie war am 4. Tag nach der Ektomie ent- 
fiebert. Der weitere Verlauf war komplikationslos. Eine andere 
Patientin kam am 5. Tag nach der Cholezystektomie (Stein- 
verschluß) infolge Kreislaufversagens ad exitum. Bei einem 
Patienten mit entzündlichem Gallengangsverscluß, wo eine 
Resektion mit End-zu-End-Vereinigung durchgeführt wurde, 
war der postoperative Verlauf komplikationslos. Am 4. Tag 
erfolgte der Fieberabfall. 


Bei einem Fall von Choledocho-Duodenostomie 
wegen Pankreaskopfkarzinom trat der Tod am 10. Tag infolge 
Leberkoma ein. Auch hier war die Temperatur am 4. Tag 
wieder normal. 

2 Magenresektionen wegen Magenkarzinoms und 3 
Leistenbruchoperationen nach Bassini infolge Darmeinklem- 
mung, ohne daß es zur Gangrän gekommen war, verliefen 
unter Omnamycinschutz komplikationslos. 

2 Patienten mit komplizierten Frakturen wurden 
ebenfalls mit Omnamycin behandelt. — Bei 5 Patienten war 
die operative Stellung der Fraktur erforderlih. — 
Dreimal mußte eine Oberschenkel- Amputation durchge- 
führt werden. Unter Omnamycinschutz kam es in allen diesen 
Fällen zu keiner Störung des Heilverlaufes. 

Bei 10 weiteren Fällen wurde Omnamycin prophylak- 
tisch gegeben, so bei der primären Versorgung größerer 
Wunden, Entfernung von Fremdkörpern und bei Gelenk- 
operationen. Die Heilung war in allen Fällen pp. 

Zusammengefaßt hatten bei diesen 65 Fällen 13 Pa- 
tienten keine Temperaturerhöhung. Die 52 restlichen Fälle 
waren im Durchschnitt am 4. Tag entfiebert. Davon handelte 
es sich bei 12 Fällen wohl um Resorptionsfieber von 38 bis 
38,5 Grad. Die Entfieberung am 3. bis 5. Tag nach Behandlungs- 
beginn ist bei der Omnamycinbehandlung geradezu charakteri- 
stisch und trat nur bei 3 Patienten nicht auf. Einmal bei der 
schon beschriebenen Zystitis infolge Prostatahypertrophie, der 
andere Fali betraf die erwähnte totale Magenresektion mit 
nachfolgender Peritonitis. Aber auch diese beiden Fälle können 
u. E. infolge ihrer besonderen Eigenschaften nicht als direkte 
Versager der Omnamycintherapie angesprochen werden. Im 
3. und letzten Fall handelte es sich um das traumatische Knie- 
gelenksempyem mit dem Temperaturabfall am 10. Tag. 

Diese „kritische“ Entfieberung nach Omnamycin scheint uns 
durch das Omnadin bedingt, das im Gegensatz zu den sog. 
‚Keiztherapeutika“ keine Temperatursteigerung bewirkt. Auch 
der von vielen anderen Autoren (Stotz und Stöhr, Hol- 
ler, Kollert, Marawetz) berichtete schnelle Rückgang 
der Krankheitserscheinungen konnte bestätigt werden. Dabei 
scheint uns das gute Allgemeinbefinden nach Omnamycingaben, 
Rückgang bzw. Einschmelzung der örtlichen Entzündungs- 
e:scheinungen und besonders der nahezu kritische Fieberabfall 
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mit der durchschnitlichen Konstanz am 4. Tag besonders be- 
merkenswert. 

Die im gleichen Zeitraum allein mit Penicillin-Streptomycin- 
Präparaten behandelten 34 Patienten hatten.in 6 Fällen keine 
Temperaturerhöhung. Bei den übrigen 28 Patienten erfolgte 
der Abfall der Temperatur im allgemeinen erst am 7. bis 8. Tag. 

Die Verträglichkeit war gut. Lediglich einmal trat kurz vor 


dem Absetzen von Omnamycin ein makulöses Exanthem auf. 


Nach Absetzen der Medikation und Calcistingaben ging das 
Exanthem schlagartig zurück. 

Auf Grund dieser Erfahrungen geben wir Omnamycin jetzt 
den Vorrang vor den analogen Penicillin-Streptomycin-Präpa- 
raten ohne Omnadinzusatz. Im Hinblick auf die Abkürzung des 
Fieberstadiums und Heilverlaufs scheint es auch vom wirt- 
schaftlichen Standpunkt empfehlenswert, zumal Omnamycin 
ebenso teuer ist wie entsprechende Präparate ohne Omnadin. 

DK 615.779.931 : 617.5 
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Summary: After the development of the combined therapy of anti- 
biotics + Omnadin is outlined, report is given on 65 surgical cases 
treated with Omnamycin. These are compared with 34 cases which had 
only combined penicillin-streptomycin treatment. The remarkable 
results of Omnamycin therapy are characterized by a prompt in- 
fluence on fever and on the general condition, and also on an 
abbreviation of the course of the disease. The clear advantages of 
this therapy compared with the results of the sole penicillin-strepto- 
mycin therapy, are emphasized. 


Resume: L’omnamycine est une combinaison de penicilline, de 
dihydrostreptomycine et d’omnadine. L’omnadine est un produit 
immunotherapeutique non spe&cifique contenant des proteines, des 
graisses et des lipoides d’origine microbienne. Cette pr&paration fut 
utilisee dans 65 cas chirurgicaux et compar&e avec une combinaison 
de pe£nicilline-streptomycine. Avec l’omnamycine la fievre tomba plus 
rapidement et la duree de la maladie fut raccourcie. 


Anschr. d. Verf.: Dortmund-Hombruc, Trautenauerstr. 29. 


Technik 


Neues physikalisches Meßverfahren zur 
Bestimmung der vegetativen Regulation *) 


von Dr. med. Otto Hauswirth und Prof. Ing. Franz Kracmar 


Zusammenfassung: Durch die Messung des Hochfrequenz- 
Nackenwiderstandes wird gezeigt, daß eine Korrelation zwi- 
schen diesem und der vegetativen Reaktionslage besteht. Ein 
niedriger Widerstand entspricht einer sym- 
pathikotonen, ein hoher einer vagotonen 
Reaktionslage. 

Das für die Messung des Hochfrequenzwiderstandes entwickelte 
Meßgerät wird beschrieben und die vegetativen Reaktionen 
verschiedener Versuchspersonen auf Kalt- und Warmreize an- 
gegeben. Die erhaltenen Meßergebnisse werden gedeutet, und 
es wird hervorgehoben, daß man erwarten kann, mit diesem 
Verfahren der „vegetativen Reaktometrie* die 
„Vegetative Konstitutionstherapie“ in kausale Bahnen zu 
lenken. 


Es gibt eine ganze Reihe von Untersuchungsmethoden, auch 
physikalischer Art, wie z. B. die von K. Wezler (1) ver- 
wendete physikalische Kreislaufanalyse, die eine Feststellung 
des Verlaufes der vegetativen Regulationen ermöglichen. Sie 
alle haben den Nachteil, daß sie in erster Linie für den klini- 
schen Betrieb in Frage kommen. 

Auf der Suche nach einem einfachen Meßverfahren kamen 
wir durch Überlegungen über die bioelektrische Natur des 
vegetativen Nervensystems zu der Ansicht, daß der elektrische 
Körperwiderstand als Ausdruck der vegetativen Reaktionslage 


*) Gekürzte Wiedergabe eines Vortrages, gehalten am 4. Kongreß für Konstitu- 
tionsforschung, Tübingen 1955 
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angesehen werden kann. In dieser Ansicht wurden wir be- 
stärkt durch Messungen des Hochfrequenz-Nackenwiderstandes 
mittels Diathermieströmen, die der eine von uns (OÖ. Haus- 
wirth) seit mehr als 16 Jahren an mehreren tausend Patienten 
durchgeführt hat. Bei diesen Messungen, die durch Unter- 
suchungen von N. N. Malov und S. N. Rschevkin (2) 
bekräftigt wurden, konnte festgestellt werden, daß eindeutige 
Korrelationen zwischen dem Körperwiderstand und der vege- 
tativen Reaktionslage bestehen. 

Auch die Untersuchungen von H. Regelsberger (3) 
zeigen, daß das Elektrodermatogramm, also der Gleichstrom- 
Hautwiderstand, als „Handschrift des vegetativen Nerven- 
systems“ (Rob. Exner) angesehen werden kann. Ferner fanden 
M. Gildemeister (4, H. Freiberger (5), W. E. 
Schmid (6) und OÖ. Müller (7), daß der elektrische Körper- 
widerstand, sowohl bei derselben Versuchsperson, als auch 
bei verschiedenen Menschen, in weiten Grenzen schwankt. 
Beispielsweise bei Messungen mit Wechselstrom von 50 Hertz 
zwischen 1900 und 5900 Ohm. 

Da nach F. Hoff (8) Azidose einer Sympathikotonie, Alkalose 
einer Vagotonie entspricht, vertreten wir auf Grund von 
physikalisch-mathematischen Untersuchungen der Leitungs- 
vorgänge in Elektrolyten (F. Kracmar), sowie der Wider- 
standsmessungen mit Diathermieströmen, die Ansicht, daß einer 
sympathikotonen Reaktionslage ein niederer 
undeinervagotoneneinhöhererKörperwider- 
stand entspricht. Sollte diese Anschauung richtig sein, 
so müßte sich durch eine Widerstandsmessung experimentell 
nachweisen lassen, daß bei Reizen, die sympathikoton bzw. 
vagoton wirken, Widerstandserniedrigungen bzw. -erhöhungen 
auftreten. 


Abb. I 


Zum Nachweis dieser Anschauung wurde von uns ein Meß- 
gerät (Abb. 1) entwickelt, das aus einem Hochfrequenz-Röhren- 
generator besteht, dessen Ausgangsspannung auf einem kon- 
stanten Wert (ca. 65 Volt) eingeregelt werden kann. Durch 
eine besondere Schaltungsanordnung wird die Frequenz der 
erzeugten Hochfrequenzspannung auf den konstanten Wert von 
302 Kilohertz gehalten. Die vom Hochfrequenzgenerator er- 
zeugte Spannung wird über eine Paralleldrahtleitung besonders 
geformten Elektroden zugeführt, die an den Nacken (Segmente 
C3—C 4) der zu untersuchenden Person angelegt werden. Durch 
das Anlegen der Hochfregenzspannung fließt nun ein Strom, 
der mit einem empfindlichen Gleichrichterinstrument gemessen 
wird. Die Größe dieses Stromes ist bei konstanter Spannung 
ein Maß für den jeweiligen Hochfrequenz-Nackenwiderstand 
der Versuchsperson. 
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Es entspricht dabei einhoher Stromwert einem niel- 
rigen, ein niedriger Stromwert einem hohen 
Körperwiderstand. Oder anders ausgedrückt: große 
Ausschläge amStrommesser entsprechen einer Syin- 
pathikotonie,kleine einer Vagotonie. 

Die Hochfrequenz-Widerstandsmessung wurde aus dem 
Grunde gewählt, weil bereits früher O. Müller (9) aufgeze'gt 
hat, daß nur bei Messungen mit Hochfrequenzwechselspannrvn- 
gen der innere Widerstand des Körpers ermittelt werden karn. 


Die gesamte Meßanordnung bei der Untersuchung eines 
Patienten zeigt Abbildung 2. 


Abb. 2 


Für die Wahl des Nackens als Meßort war maßgebend, daß 
den Segmenten C3—C4 in der vegetativen Innervation eine 
besondere Bedeutung zukommt. So stellte H. Stolze (10) fest, 
„daß an keiner anderen Stelle des Körpers lebenswichtige Teile 
auf so engem Raume zusammenliegen, die alle eine Vermitt- 
lungsfunktion haben. Man kann daher den ‚Hals‘ als die 
Region oder das ‚Organ‘ der Vermittlung ansprechen.“ Auc 
F. Dittmar (1!) hat bereits darauf hingewiesen, daß die 
Segmente C3—C 4 von der überwiegenden Zahl der inneren 
Organe reflektorisch beeinflußt sind. 

Aus der großen Zahl von Messungen, die bisher von uns 
mit dem Meßgerät gurchgeführt wurden und die die Richtigkeit 
der von uns vertretenen Anschauung wahrscheinlich machen, 
sollen nachfolgend einige Beispiele herausgegriffen werden. 


F. Hoff (8) gibt an, daß warme Bäder zu einer Steigerung 
des Vagotonus, kalte Bäder dagegen zu einer Steigerung des 
Sympathikotonus führen. Es müßte sich demnach bei einem 
Warmreiz eine Vergrößerung des Körperwiderstandes, d. h. bei 
unserem Meßverfahren eine Verkleinerung des Instrumenten- 
ausschlages ergeben. Die umgekehrten Verhältnisse müßten bei 
einem Kaltreiz auftreten. 

Wie nun aus Abbildung 3 zu ersehen ist, zeigt eine gesunde 
Versuchsperson bei Einwirkung eines Kalt- bzw. Warmreizes 
tatsächlich dieses Verhalten. Die Versuchsperson wurde einem 
5 Minuten dauernden Kältereiz in der Weise ausgesetzi, daß 
beide Hände bis zum Handgelenk in Leitungswasser von ca. 
20°C eingetaucht wurden. Unmittelbar vor und sofort nach dem 
Reiz wurde der Ausschlag am Strommesser abgelesen. Weiters 
wurde dann in Abständen von 10 Minuten der jeweilige In- 
strumentenausschlag abgelesen. Die Differenz der Ausschläge 
gegenüber dem Ausgangswert wurde dann in zeitlicher Ab- 
hängigkeit in einem Diagramm eingetragen. Dieses zeigt nun 
die zeitliche Änderung des Hochfrequenz-Nackenwiderstandes 
nach der Einwirkung des Kältereizes. 
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Man ersieht aus dieser Kurve (Abb.3), daß nach einer Vor- 
phase, bei welcher sich der Ausschlag ständig verkleinert 
(vagotone Vorphase), nach 10 Minuten derselbe ständig größer 
wird. Es tritt demnach nach dem Kältereiz eine sympathikotone 
Reaktion auf, was mit der Feststellung von F. Hoff über- 
einstimmt. 

In gleicher Weise wurde ein Wärmereiz von 5 Minuten 
Dauer gesetzt (Handbad von 41°C). Die in der früher geschil- 
derten Weise ermittelten Ausschlagdifferenzen wurden gleich- 
falls in zeitlicher Abhängigkeit in einem Diagramm dargestellt 
(Abb. 3, untere Kurve). Aus diesem ersieht man, daß bei einem 
Warmreiz eine Verkleinerung des Ausschlages, d. h. eine 
Vergrößerung des Hochfrequenz-Nackenwiderstandes auftritt. 
Dieses bedeutet nun eine vagotone Reaktion, was ebenfalls 
mit F. Hoff übereinstimmt. 

Bei der Untersuchung der vegetativen Reaktionen bestimmter 
Konstitutionstypen auf Warm- bzw. Kaltreize standen uns aus- 
geprägte gesunde Versuchspersonen nicht zur Verfügung. Es 
mußte daher die Untersuchung mit Kranken durchgeführt 
werden. Diese zeigen jedoch unter Umständen bei gleichem 
Reiz vegetative Regulationen, die von denen gesunder Per- 
sonen abweichen. 

Über die Korrelation zwischen Körperbau und vegetativem 
Tonus sagte F. Hoff (12) in seinem Wiener Festvortrag, „daß 
in Übereinstimmung mit den Befunden Kretschmers und an- 
derer Autoren eine Konvergenz zwischen Parasympathikotonie 


‘und leptosomem Körperbau einerseits, zwischen Sympathiko- 


tonie und pyknischem Körperbau andererseits feststellbar sei. 
Die Athletiker stehen mit manchen Unterschieden im einzelnen 
den Pyknikern nahe“. 

Um die vegetativen Regulationen verschiedener Konstitutions- 
typen zu untersuchen wurde ein Pykniker, ein Lepto- 
somer und ein Athletiker in der früher beschriebenen 
Weise einem Warm- bzw. Kaltreiz unterworfen und die Ände- 
rung des Hochfrequenz-Nackenwiderstandes bestimmt. Betrach- 
tet man nun die vegetativen Reaktionen dieser drei Typen, so 
ergaben sich beim Warmreiz, der an den Händen (C 6, 7, 8, 
D1) als Vagus(+)-Reiz aufzufassen ist, die in Abbildung 4 dar- 
gestellten Kurven. 

Der Leptosome mit Asthma bronchiale reagiert auf diesen 
Reiz als Vagotoniker zunächst mit einer Sympathikus(+)- 
gegenregulation, muß aber dann dem V(+)-reiz doch nach- 
geben, bis schließlich eine ganz starke S(+)-gegenregulation 
auftritt. 

Der Pykniker und der Athletiker (beide an Ischias leidend), 
die im Sinne von F. Hoff eine gewisse Verwandtschaft zeigen, 
reagieren adäquat, ohne Gegenregulation. Man kann daraus 
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ableiten, daß sie auf eine (V +S—)-therapie günstig reagieren 
werden, wie es auch tatsächlich bei beiden der Fall war. 

Der Athletiker wurde seine Beschwerden so rasch los, daß 
die Untersuchung seiner vegetativen Regulation auf einen 
Kaltreiz mit ihm nicht mehr durchgeführt werden konnte, so 
daß für diese Untersuchung ein anderer Athletiker heran- 
gezogen werden mußte. 

Die vegetativen Reaktionen der untersuchten Konstitutions- 
typen auf einen Kaltreiz, der an den Händen als V(—)-reiz 
aufzufassen ist, sind in Abb.5 dargestellt. Aus den Kurven 
ersieht man, daß der neue Athletiker adäquat reagiert. Er ist 
daher im Gegensatz zu dem beim Warmreiz verwendeten, ein 
V-toniker. Er konnte auch tatsächlich durch eine S(+)-therapie 
nach den Regeln der „Vegetativen Konstitutionstherapie“ (13) 
von seinen Beschwerden geheilt werden. 

Von der Therapie muß deshalb gesprochen werden, da olt 
erst durch sie festgestellt werden kann, ob Regulation oder 
Gegenregulation vorliegt. Beim Leptosomen trat eine Dämpfung 
des Vagus auf, durch die auch der Sympathikus zur Ruhe kam, 
wodurch eine amphotone Entspannung eintrat, die sehr ange- 
nehm empfunden wurde. Tatsächlich wurde der Patient durch 
eine V(—)-therapie mit Kurzwellen-Funkenstreckenapparat, 
Höhensonne, wie sie von uns an anderer Stelle mitgeteilt 
wurde (14) und durch kleine Röntgendosen geheilt. 

Der Pykniker zeigte beim Wärmereiz (V+) erst längere Zeit 
nach der Einwirkung des Reizes eine schwache Gegenregulation. 
Beim Kaltreiz (V—) sieht man aber, daß eine regulatori- 
sche Starre eingetreten ist. Es müßte sich eine S( + )-gegen- 
regulation zeigen, wozu der Organismus aber offensichtlich 
nicht die Kraft hat. Es sei hier an Selye (15) erinnert, der bei 
seinem „General-Adaptation-Syndrom“ drei Stadien unter- 
scheidet: „Alarmreaction“, „stage of resistance“ und „stage of 
exhaustion“. Unser Patient befindet sich in dem letztgenannten 
Stadium, in dem der Erschöpfung. Er ist vagal überkom- 
pensiert. Es handelt sich daher um eine untere S-tonie (Sn V—) 
nicht eine obere (S+Vn), weshalb nicht eine S(—)-therapie 
(z. B. Dämpfung des Sympathikus mit Kurzwellen-Röhrensender 
appliziert auf den Hinterkopf über den dynamogenen Zonen 
[16]), sondern eine V(+)-therapie nötig ist, wie schon der 
Wärmereiz zeigte. 

Mit den bisherigen Ausführungen hoffen wir gezeigt zu 
haben, daß durch das beschriebene elektrische Meßverfahren, 
das wir als „vegetative Reaktometrie“ bezeichnen 
wollen, ein vermehrter Einblick in den Ablauf der vegetativen 
Regulationen gewonnen werden kann. Gerade für die Therapie 
wäre dies von besonderer Bedeutung, da die Schwierigkeiten 
derselben hauptsächlich darin liegen, daß man nie rein klinisch 
vorhersagen kann, wie der Patient auf die geplante Therapie 
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ansprechen wird. Durch die Anwendung des besprochenen Meß- 
verfahrens ist jedoch zu erwarten, daß dieses Problem weit- 
gehend gelöst werden kann. Man wird dann in der Lage 
sein, „vegetative Konstitutionstherapie“ in kausaler Weise zu 
betreiben. DK 612.014.421.7 : 616.839 
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Summary: By measuring the high frequency resistance of the.neck, 
it is shown that there is a correlation between this and the state 
of vegetative reaction. A low resistance means a sympathicotonic, 
and a high resistance means a vagotonic state of vegetative reaction. 

The apparatus developed for the measurement of high frequency 
resistance is described, and the vegetative reactions of various test 
persons to hot and cold stimuli are reported. The results obtained by 
measuring are expounded. It is expected that by this method of 
"vegetative reactometry“ the vegetative constitutional therapy can 
be directed into causal channels. 


Resume: On montre qu’il existe une correlation entre la resistance 
ä un courant &lectrique ä haute fr&quence mesure au niveau de la 
nuque et la r&activite du systeme nerveux vegetatif. Une diminution 
de la resistance correspond ä une r&activit& sympathicotonique, une 
augmentation une r&activit& vagotonique. 

On decrit l’appareil pour mesurer cette r&sistance et les reactions 
vegetatives observees chez plusieurs personnes d’experience, au 
froid et ä la chaleur. On fait ressortir que l’on peut esperer par 
cette methode de reactometrie vegetative, diriger le traitement vers 
la voie causale. 


Anschr. d. Verff.: Wien IV, Stalinplatz 10. 


Lebensbild 
Max Bürger zum 70. Geburtstag | 


von Prof. Dr. med. K. Matthes 


Am 16. November 1955 wurde Max Bürger 70 Jahre alt. Es begleiten 
ihn die guten Wünsche der gesamten deutschen Ärzteschaft und 
besonders seiner zahlreichen Schüler aus Ost- und Westdeutschland. 
Für alle, die an der Bürgerschen Klinik arbeiten durften, ist die 
Persönlichkeit Max Bürgers ein großer und stimulierender Eindruck 
gewesen. Hervorheben möchte ich die Sachlichkeit, mit der er stets 
unter den schwierigsten äußeren Umständen an der großen Linie der 
Klinikführung im Sinne der höchsten erreichbaren ärztlichen und 
wissenschaftlichen Leistung festhielt, sowie seinen sprudelnden echten 
Humor, der Wert und Unwert der Dinge immer ins richtige Verhält- 
nis setzte. So hat er seine Mitarbeiter durch seine anregende Anteil- 
nahme zur Einfachheit und Klarheit des Denkens erzogen und, ohne 
die Arbeit seiner Schüler einseitig nach den eigenen Interessen- 
gebieten auszurichten, die Voraussetzung für eine fruchtbare gemein- 
same Arbeit geschaffen. 

Max Bürger hat nach seinem Staatsexamen von 1910—1914 vor- 
wiegend in theoretischen Instituten gearbeitet, so in der Pharma- 
kologie, Pathologie, in der Hygiene bei Uhlenhut, und in der 
Physiologie bei Hofmeister. Daneben hat er an der Klinik von 
Umber manche Anregungen erfahren. Nach dieser eingehenden 
theoretischen Ausbildung wurde er Assistent bei Schittenhelm 
in Königsberg und folgte diesem bei Kriegsende nach Kiel. Dort 
habilitierte er sich 1918, wurde 1920 Oberarzt und 1922 ao. Professor. 
1929 übernahm er die Leitung der inneren Abteilung des Stadt- 
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krankenhauses in Osnabrück. Dort erhielt er 1931 den Ruf als 
Leiter der Bonner Medizinischen Poliklinik. 1937 wurde er der Nıd- 
folger von Morawitz in Leipzig und damit Leiter der größten daut- 
schen Medizinischen Universitätsklinik. 


Mit mehr als 200 Einzelarbeiten und 23 größeren monographischen 
Darstellungen hat M. Bürger eine ganz außerordentliche wissenschaft- 
liche Produktivität entwickelt. Nach dem ersten Weltkrieg beschäf- 
tigte er sich ausgiebig mit den Folgen der Unterernährung und 
erkannte in seiner Habilitationsschrift als erster die Bedeutung 
desEiweißmangelsfürdieEntstehungdesHunger- 
ödems. 


Lebenslänglich hat ihn das Interesse für den Lipoidstoff- 
wechsel begleitet. Zahlreiche experimentelle und klinische Ar- 
beiten lieferten neue Beiträge zur klinischen Systematik der 
Lipoidosen und zur Klärung der Funktion der verschiedenen Lipoide 
im Zellstoffwechsel. Auch die schöne Untersuchungsreihe über den 
Kreatin- und Kreatininstoffwechsel sei erwähnt. 


Bürgers Entdeckung eines zweiten Hormons der Pankreasinseln, 
dem später von amerikanischer Seite der Name Glukagon ge- 
geben wurde, ist von ganz grundlegender Bedeutung für die Patho- 
physiologie des Diabetes. Alle Befunde Bürgers aus den Jahren 
1930—1944 sowie die Mehrzahl seiner damals noch zum Teil hypo- 
thetischen Vorstellungen über die Wirkungsart des Insulins konnten 
durch spätere Nachuntersucher bestätigt werden. 


Auch der von Bürger geprägte Begriff der „Angiopathia 
diabetica” als Ausdruck eines spezifischen, stoffwechselbedingten, 
die peripherste Strombahn bestimmter Gefäßgebiete treffenden 
Schadens beginnt sich immer mehr durchzusetzen, zugleich mit der 
Erkenntnis, daß die Annahme einer Beschleunigung atherosklero- 
tischer Vorgänge allein nicht zur Erklärung des diabetischen Gefäß- 
leidens ausreicht. 

Bürgers shönen sportphysiologischen Untersuchun- 
gen, insbesondere die von ihm und seinen Schülern durchge- 
führte eingehende Analyse der Pathophysiologie der sogenannten 
Bürgerschen Preßdruckprobe, haben wichtige Beiträge zur Frage der 
Kreislauffunktionsprüfung bei Sportlern geliefert. Ein weiteres For- 
schungsgebiet der Leipziger Klinik stellt die systematische Unter- 
suchung der Altersveränderungen des Menschen dar. Mit Hilfe 
histochemischer Untersuchungen konnten zahlenmäßig erfaßbare Ge- 
setzmäßigkeiten im Ablauf des Alterns verschiedener Gewebe 
festgestellt werden. Die Monographie „Altern und Krankheit” gibt 
einen imposanten Überblick über diesen Teil des Lebenswerkes von 
M. Bürger. 

Besondere Erwähnung verdient das Bürgershe Lehrbuch der 
Pathologischen Physiologie, ein Standardwerk für den 
medizinischen Unterricht, das bereits in 4. Auflage erschienen ist, 
sowie die ausgezeichnete Schrift über „Klinische Fehldiagnosen“. 

Wir wünschen Ihnen, lieber und sehr verehrter Herr Kollege 
Bürger, noch eine weitere langjährige ebenso fruchtbare Tätigkeit! 

DK 92 Bürger, Max 


Anschr. d. Verf.: Heidelberg, Med. Univ.-Klinik. 
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Verschiedenes 


Krebsaugen. Aufstieg und Niedergang eines 
Medikaments 


von Dr. med. habil. Hanns O. Münsterer 


Zusammenfassung: Die Studie über Aufstieg und Niedergang 
eines Medikaments untersucht die Geschichte der auch heute 
noch in einzelnen Apotheken erhältlichen, aus dem Magen des 
Flußkrebses stammenden Konkremente, denen hohe magische 
und natürliche Heilkräfte zugeschrieben wurden. Das Volk 
benützte sie als Amulette, die Ophthalmologie zur Entfernung 
von Fremdkörpern aus dem Konjunktivalsack und die innere 
Medizin zur Behandlung von Steinleiden. Beide Anwendungs- 
arten leiten sich von der Signaturen- und Similitätslehre her. 
Im 18. Jahrhundert erweitert sich die Indikationsstellung unge- 
mein, selbst in der Syphilis- und Lyssatherapie kommen die 
Steinchen in Gebrauc. Diese Wertschätzung erklärt sich aus 
dem Glauben, daß dadurch die Übersäuerung des Körpers 
neutralisiert würde, auf die auch die moderne Naturheilkunde 
so viele Leiden zurückführt. Chemisch sind die Konkremente 
nichts weiter als Kalziumkarbonat. Eine letzte Erinnerung des 
alten Ruhms lebt in der neueren Volksmedizin fort, in der 
zu ähnlichen Zwecken sogar wirkliche Augen des Krebses 
verwendet werden. 


Noch im Sommer 1955 konnte man in einigen Münchner Apotheken 
für wenige Pfennige eine merkwürdige Substanz beziehen, die im 
Volk als Krebsaugen berühmt war und unter der lateinischen Be- 
zeichnung oculi oder lapides astaci auch bei ärztlichen Verord- 
nungen über drei Jahrhunderte lang eine bedeutende Rolle gespielt 
hatte. Es handelt sich bei diesem Medikament um kalottenartig 
gestaltete, auf der flachen Seite etwas eingezogene Konkremente von 
beinahe gipsweißer Farbe, die in Form und Größe einigermaßen an 
halbierte getrocknete Erbsen erinnern. Der ziemlich einheitliche 
Durchmesser von 6—7 mm, den diese leicht bröckelnden Gebilde 
zeigen, läßt auf eine sorgfältige Sortierung schließen, denn in der 
Natur kommen neben ganz kleinen Steinchen auch solche von über 
15mm Durchmesser vor, je nach der Größe des Tiers, dem sie ent- 
nommen sind, und je nach dem Monat, an dem die Entnahme geschah. 
Sie stammen nämlich tatsächlich vom Flußkrebs, wenn sie auch nicht 
dessen verkalkte oder getrocknete Augen darstellen, sondern in die 
beiden Aussackungen des Kaumagens eingelagert sind, deren jede 
ein solches Steinchen enthält. Da sie das während der Sommerzeit 
angesammelte Kalkreservoir des Tiers bilden, findet man sie aller- 
dings nur vom Mai bis August; nach der Häutung im September 
werden sie samt den Magenleisten und -zähnen in die Mundhöhle 
geworfen und dort aufgelöst, um zur Erhärtung der neuen Chitin- 
schale und des Kauapparates zu dienen, die sich der panzerlose 
Butterkrebs erst wieder aufbauen muß. 


Abb. 1: In Dreipaß- und Kreuzform gefaßte Kreb 


ugen, 34 bzw. 48 mm. 17./18. Jh. 
Sammlung Münsterer 


Wie von allen im Innern von Tieren gefundenen Konkrementen, 
den Bezoarsteinen des Orients, den Gamskugeln Süddeutschlands 
oder den sagenhaften Kröten-, Geier- und Schwalbensteinen, erwar- 
tete man von den Krebsaugen geradezu übernatürlihe Wirkungen. 
So soll ein solcher Stein, wenn man ihn zu gewissen Zeiten einem 
lebenden Krebs entnimmt, Glück ins Haus bringen (1). Auch das 
Beisichtragen gewährt einen magischen Schutz: nach Tiroler Hirten- 
glauben ist man dadurch gegen allen Schaden gefeit, auch wenn man 
noch so tief von einem Baum oder Felsen herabstürzt (2). Es ist daher 
verständlich, daß Krebsaugen, sorgfältig in Silber gefaßt, als regel- 
recıte Amulette erscheinen, wobei meist drei besonders große in 
Dreipaßform oder 5 in Gestalt eines Kreuzes zusammen verarbeitet 
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wurden (Abb. 1). Nah Pachinger (3) hätten sich derartige 
Gebilde an jeder Fraiskette befunden, wo sie mit einer Reihe weiterer 
Amulette den Schutz vor Krankheit und Behexung gewährleisten 


Abb. 2: Krebsaugenbüchschen: a) Graviert, Silber, vergoldet für 7 Steinchen, 22 mm; 

c) Kristall in vergoldeter Silberfassung für jederseits 1 Krebsauge, 35 mm; b) Silber 

mit Rubinen besetzt, ursprünglih emailliert, mit 4 Abteilungen, möglicherweise 
Pastenbüchschen, 22mm, 17./18. Jahrhundert. Sammlung Münsterer 


sollten. Wie die Untersuchung mehrerer in ihrem ursprünglichen 
Zustand erhaltener Kinderhalsbehänge ergab, an denen sich keine 
Krebsaugen befanden (4), dürfte diese Behauptung zwar übertrieben 
sein, doch ist anderseits zu bedenken, daß ihr nicht allzuhäufiges 
Vorkommen auch durch die geringe Haltbarkeit der weichen und 
zum Zerfall neigenden Steinchen bedingt sein kann. Außer diesem 
offenen Tragen war auch der Gebrauc silberner, emaillierter und 
kunstvoll aus Kristall geschnittener Büchschen üblich, die man an- 
geblich besonders gegen Augenleiden (5) am Rosenkranz oder an 
einer Kette trug und in deren halbkugeligen Aushöhlungen die 
Krebsaugen aufbewahrt wurden (Abb.2). Da diese Büchschen leicht 
aufklappbar sind, konnte man die Steinchen auch herausnehmen und 
zu medizinischen Zwecken verwenden. Staricius (6), dessen 
„Heldenschatz“ eine Fundgrube derartiger abergläubischer Gebräuche 
bildet, berichtet uns auch von einem mit gepulverten Krebsaugen 
vorgenommenen Orakel, das die Prognose der Krankheit offenbaren 
sollte. Wurde der dem Leidenden eingegebene Trank wieder er- 
brochen, so bedeutete das den Tod, andernfalls war die Wiederher- 
stellung sicher, ein Glaube, der sich übrigens bei den Harbachtaler 
Romänen bis in die Gegenwart erhalten hat (7). 


Allbekannt und um die Jahrhundertwende noch hin und wieder 
vom Volk geübt (8) war eine ältere augenärztliche Verwendung der 
Krebssteinchen, die bereits von Fabricius Holdanus (9) empfohlen 
wurde und sich auch in den Schriften Agrippas von Nettesheim 
(10) erwähnt findet. Gerät ein Fremdkörper ins Aug’, so legt man 
einen Krebsstein in den Bindehautsack, er wandert angeblich überalı 
im Aug’ herum und sucht den Fremdkörper an sich zu ziehen (11). 
Natürlich ist es möglich, daß der durch dies brutale Verfahren her- 
vorgerufene Tränenstrom den Fremdkörper tatsächlich ausschwemmt. 
Die Operation, die in gleicher Weise auch mit Schwalbensteinen aus- 
geführt wird (12), ist jedoch alles andere als empfehlenswert. Selig- 
mann, der als Facharzt für Ophthalmologie in Hamburg offenbar 
selbst noch derart behandelte Fälle zu Gesicht bekam, versichert 
jedenfalls, daß das gewöhnliche Resultat dieser Prozedur in Zer- 
kratzungen und schweren Verletzungen des Auges bestehe (13). Noch 
roher ist die für Mecklenburg belegbare Verwendung der Krebssteine 
zur Entfernung pseudomembranöser Auflagerungen im Auge, indem 
man sie unter den Lidern durchgehen läßt (14), aber auch die Be- 
nützung der heimlich vertriebenen Krebsaugensalben bei beginnen- 
dem Star (15) stellt ein weder zweckmäßiges noch ungefährliches 
Verfahren dar. Die Meinung Olbrichs (16), daß die Steinchen 
von ihrer ophthalmologischen Anwendung den Namen Krebsaugen 
erhalten hätten, besteht sicher nicht zu Recht, man schloß vielmehr 
umgekehrt von einer gewissen Ähnlichkeit der Krebssteinchen mit 
einem Auge auf ihre Brauchbarkeit bei Augenleiden. Die scheinbare 
Berechtigung hierzu lieferte die alte Signaturenlehre, die den Men- 
schen als Angelpunkt der gesamten Schöpfung betrachtete und in- 
folgedessen annahm, daß allen Dingen durch Form, Farbe oder selbst 
Namensähnlichkeiten Hinweise auf ihre spezielle medizinische Ver- 
wendbarkeit eingeprägt seien, die der Kundige-nur abzulesen brauche 
(17). Eine andere Anwendung der Krebssteine leitet sich offenbar 
aus der mit dem Signaturenprinzip verwandten Similitätsregel ab, 
derzufolge sich Ähnliches mit Ähnlichem heilen ließ. Die im Innern 
des Krebses vorkommenden Steinchen schienen daher förmlich zur 
Behandlung von Gries- und Steinleiden vorherbestimmt. Ein solches 
krebsaugenhaltiges Pulver gegen Blasenstein wird schon von 
Luther erwähnt (18) und von Paracelsus, der die Signaturen- 
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lehre in mehreren seiner Werke vertritt, ist uns ein Rezept gegen 
dieses Leiden überliefert, bei dem ebenfalls Krebsaugen — Paracelsus 
nennt sie Lapilli cancrorum — neben Skorpionextrakt den wich- 
tigsten Bestandteil bilden (19). Ob diese Verwendung ursprünglich 
aus der Volksmedizin stammt und erst durch Hohenheim in die 
Schulmedizin überging, oder ob sie umgekehrt in die Volksmedizin 
absank, ist wohl schwer zu entscheiden, wir finden jedenfalls der- 
artige Rezepte sowohl in den Arzneibüchern des 16. Jahrhunderts 
(20) wie in ziemlich modernen volksmedizinischen Aufzeichnungen (21). 

Uber diese Verwendung bei Steinleiden hinaus begegnen wir der 
Verordnung von Krebsaugen als unerläßlicher Zugabe in zahl- 
reichen Medizinen gegen alle möglichen Krankheiten, gegen Kropf 
(22), gegen Herzstechen (23), gegen das kalte und dreitägige Fieber 
(24), Blutspucken, Blähungen und Kopfweh (25), während man sie in 
der Schweiz noch heute gegen Seitenstechen einnimmt (26) und im 
Erzgebirge Kindern gegen Krämpfe eingibt (27). Weiter finden wir 
sie in zerstoßenem Zustand in den Epilepsiepulvern (28) sowie in 
dem einst hochberühmten Stahlschen Beruhigungspulver, das vor 
allem zur Behandlung des Sodbrennens und der hyperaziden Gastritis 
diente (29). Sogar in der Syphilistherapie spielten die Krebsaugen 
ihre Rolle, das antiluische Medicamentum Swietenianum bestand 
nämlich zum größten Teil aus pulverisierten Krebsaugen (30), und es 
ist selbstverständlich, daß Zusätze von oculi cancrorum auch unter den 
zahlreichen Tollwutmitteln der älteren Medizin erscheinen (31). Diese 
noch durch weitere Beispiele belegbare ungemein weite Indikations- 
stellung erklärt sich wohl in erster Linie daraus, daß man den Stein- 
chen die Kraft zutraute, alle Säuren im Körper zu neutralisieren (32). 
auf deren angeblichen Überschuß besonders im Blut bekanntlich 
Volksmedizin und Naturheilkunde die meisten Leiden des Menschen 
zurückführen. 

Bei einem so großen Vertrauen, wie es den Krebssteinen offen- 
sichtlich entgegengebracht wurde, interessiert uns heute natürlich in 
erster Linie die chemische Beschaffenheit dieser geheimnisvollen 
Substanz. Wenn wir von hin und wieder vorkommenden gering- 
fügigen Verunreinigungen in Form hineingeratener winziger Teilchen 
vom Chitin des Kauapparats und einigen mikroskopisch kleinen 


Sandkörnchen absehen, finden wir, daß unser mysteriöses Medika- 


ment aus nichts anderem besteht als aus gewöhnlichem kohlensaurem 
Kalk, einer Verbindung, der zwar zweifellos bei hyperazider Gastritis 
eine neutralisierende Wirkung zukommt, die aber im übrigen medi- 
zinisch ziemlich wertlos ist und sogar in ihrem engsten Indikations- 
bereich längst durch sinnvollere Kombinationen überholt wurde. Ein 
groteskes Nachspiel glanzvoller Vergangenheit erleben wir heute in 
der Tatsache, daß im Volk gegenwärtig in Unkenntnis der Zusammen- 
hänge auch wirkliche gesottene Augen des Krebses verschluckt 
werden, in Erwartung der gleichen Heilerfolge, wie man sie einst 
von den oculi astaci erhoffte (33). 

Die Darstellung dieses Irrtums der älteren Heilkunde wäre nicht 
mehr als ein medizinhistorischer oder folkloristischer Streifzug, wenn 
sie nicht einige auch für die Gegenwart beherzigenswerte Lehren in 
sich schlösse. Was uns vor Augen geführt wird, ist die Wertlosigkeit, 
ja Gefährlichkeit aller auf Spekulationen ge- 
gründeten Doktrinen, wie sie auch heute wieder in 
manchen medizinischen Richtungen auftauchen. Obwohl die Signa- 
turenlehre den Anstoß zur Auffindung auch wertvoller Medikamente 
gegeben haben mag, erwies sie sich als ebenso verfehlt wie die aus 
der Similitätslehre abgeleitete morphologische Homöopathie, die die 
Endprodukte eines Leidens mit formal ähnlichen Endprodukten be- 
handeln wollte und damit natürlich auf einer völlig anderen Basis 
steht als die pharmakodynamische Homöopathie Hahnemanns, die 
die Krankheitserscheinungen mit kleinsten Mengen ähnliche Sym- 
ptome erregender Mittel zu heilen trachtet. DK 615 (091) 
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Summary: The author reports on an old remedy which is still 
available in several chemist’s shops. It is called “crayfish eyes“ and 
represents concretions from the stomach of the river crayfish to 
which magic and natural curative powers were assigned. People 
wore it as an amulet, ophthalmologists used it for removal of foreign 
bodies from the conjunctival sac, and the internal medicine used it 
for treatment of lithiasis. In the 18th century the concretions were 
used as remedy against syphilis and lyssa, due to the belief ın its 
power to neutralize an over-acidified organism. The concretions 
consist of nothing else but calcium carbonate. A last reminiscence 
still survives in the practice of popular medicine in which even 
genuine eyes of the river crayfish are used. 


Resume: On e&tudie l’histoire d’un medicament se composant de 
concretions extraites de l’estomac d’ecrevisses que l’on peut encore 
se procurer dans quelques pharmacies et auquel on attribue une 
force magique et un pouvoir de guerison. Dans le peuple il est 
utilise comme amulette, en ophtalmologie pour enlever des corps 
etrangers du cul-de sac conjonctival et en medecine interne contre 
la lithiase. Au 18e siecle les indications s’etendaient ä la syphilis et 
la rage. On attribuait son activit@ ä un pouvoir de desacidification 
de l’organisme. Chimiquement il s’agit tout simplement de carbonate 
de potassium. En medecine populaire on a m&me utilis& plus recem- 
ment des yeux d’ecrevisses ä des fins analogues. 


Anschr. d. Verf.: München 9, Naupliastr. 88. 


Aussprache 


Über Händedesinfektionsmittel 
von Oberarzt Dr. med. Scheck, Ulm 


Die Händedesinfektion, insbesondere die vor operativen Eingriffen, 
ist bekanntlich eines der schwierigsten Probleme auf dem ganzen 
Desinfektionsgebiet. Besonders schwierig ist dabei die Beurteilung 
der für präoperative Händevorbereitung des Chirurgen empfohlenen 
Präparate. Die Ergebnisse fallen je nach der für die Untersuchung 
benutzten Methode zum Teil recht verschieden aus. So kommt es 
auch, daß manches Präparat hinsichtlich seiner bakteriziden Wirkung 
häufig recht unterschiedlich beurteilt wird. 

In der Veröffentlichung von P. Hofmann in Nr. 27 der Münd. 
med. Wschr. vom 8.7.1955 hat der Verfasser mehrere moderne 
Händedesinfektionsmittel in Suspensions- und Keimträgerversuchen 
sowie in praktischen Händewaschversuchen an der Tageshand geprüft. 
Untersucht wurden die Präparate Kö 18, Zephirol, pH-IsoHex, Septisol 
und Satinasept. 

Besonders überraschend waren für uns die Ergebnisse bei dem 
an unserer Klinik seit fast einem Jahr verwendeten Satinasept. 
Dieses Präparat wurde von Hofmann nur in Händewaschversuchen 
geprüft. Der einzige Untersuchungsbefund lautet: „Wir erhielten bei 
Satinasept in den Versuchen an 4 Personen dreimal starkes Wacs- 
tum schon im ersten Waschwasser, einmal schwaches Wachstum 
(1 bis 10 Keime).“ 

Da die umfangreichen und sehr kritischen Untersuchungen an 
mehreren hygienischen Instituten, z.B. in Erlangen und in Würzburg, 
sowie die Erfahrungen der operativen Praxis mit Satinasept eine 
bessere Desinfektionswirkung ergaben als das klassische Fürbringer- 
Verfahren, fragt man sich auch hier, wie es zu einer so unterschied- 
lichen Beurteilung desselben Präparates kommen kann. 

Wie aus der angelsächsischen Literatur bekannt ist, wirkt der erste 
Kontakt mit einem Hexachlorophen-haltigen Präparat noch nicht 
maximal. Erst nach mehrmaliger Anwendung sowie bei ständigem 
Gebrauch dieser Mittel wird durch den dabei entstehenden !Hexa- 
chlorophen-Film auf der Haut die Keimabgabe der Hände einschließ- 
lich des Handschuhsaftes weitestgehend gedrosselt. 
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Offenbar ist dieser Umstand bei den genannten Untersuchungen 
nicht berücksichtigt worden, so daß man dadurch ein falsches Bild 
bekommt. 

Seit ungefähr einem Jahr verwenden wir in unserer Klinik zur 
Händedesinfektion ausschließlich Satinasept. Weder bei Kollegen, 
noch bei Schwestern und Hebammen traten irgendwelche Haut- 
schädigungen auf. Auch hinsichtlich der Primärheilung nach opera- 
tiven Eingriffen konnten wir bis heute nichts Nachteiliges feststellen. 

DK 616—089.165.3 


Summary: The author refers to an article by P. Hofmann (Nr. 27, 
1955, Münch. med. Wschr.) who examined the effectiveness of several 
disinfectants used for hand washing in surgery. According to own 
clinical experiences, and to investigations carried out in various 
institutes, the author emphasizes- that “Satinasept” meets all require- 
ments for a reliable disinfectant. 


Resume: Contrairement ä P. Hofmann (Münch. med. Wschr., n® 27, 
1955) l’auteur croit que le satinasept (contient de l’'hexachlorophene) 
est un bon desinfectant pour les mains, apte ä tre utilise en chirurgie. 


Anschr. d. Verf.: Ulm a. d. Donau, Städt. Krankenanstalt., Frauenkl., Prittwitzstr. 43. 


Fragekasten 


Frage 100: Mit welcher Methode läßt sich auf einfachste Weise eine 
Störung des Säure-Basen-Gleichgewichts im menschlichen Organismus 
feststellen? 

Antwort: Auch heute noch stellt die van Slykesche Methode 
der manometrischen Bestimmung der Alkalireserve, genauer 
gesagt des Kohlensäurebindungsvermögens des Plasmas, das 
genaueste Prinzip zur Erfassung von Störungen im Säure- 
Basen-Haushalt dar. Die Methode ist jedoch umständlich und 
erfreut sich keiner großen Beliebtheit. 

Moderner ist die direkte Messung der Wasserstoffionen- 
konzentration im Blut, die jedoch voraussetzt, daß init hoch- 
empfindlichen Glaselektroden und gut abgeschirmtem und sta- 
bilisiertem Potentiometer möglichst in einem Thermostaten 
gemessen wird. Die Industrie stellt eine Reihe geeigneter 
Geräte zur Verfügung, mit denen es möglich ist, Abweichungen 
von !/ıoo pH Einheiten gegenüber einem Vergleichsplasma fest- 
zustellen. Auch die elektrometrische pH-Messung im Blute 
kann kaum als einfache Methode bezeichnet werden, wenn sie 
wirklich exakt durchgeführt werden soll. 

Eine sehr einfache und wenig kostspielige Methode zur Be- 
stimmung der Alkalireserve im Serum ist von F. Ellinger 

(Klin. Wschr., 44 [1931], S. 2036) angegeben worden. In einem 
einfachen Walpole-Komparator wird verdünntes, mit Indikator 
versetztes Serum (das nicht unter Paraffinabschluß gewonnen 
zu sein braucht), mit n/10 Salzsäure auf einen entsprechenden 
Standard von pH 6,0 titriert. Man mißt also das gesamte Säure- 
bindungsvermögen des Serums im Bereiche von pH 7,4-6,0. 
Der Säureverbrauch eines ccm Serums liegt normalerweise 
zwischen 0,26 und 0,38 ccm; Werte unter 0,26 deuten auf eine 
Azidose, solche über 0,38 auf eine Alkalose hin. Die Titrations- 
werte lassen sich (annähernd) in Volumprozente Kohlensäure 
umrechnen, so daß ein Vergleich mit der van Slykeschen Me- 
thode möglich ist. 

Dozent Dr. med. H.Fischer, Frankfurt am Main. 


Zu Frage 88 (1955), 41, S. 1368. 


Die Krankenschein-Säumigen: Die Erörterung der Frage, wie 
man sich Patienten gegenüber verhalten soll, die einem den 
Krankenschein schuldig bleiben, ist zu begrüßen. Sie ruft alle 
kassenärztlich tätigen Kolleginnen und Kollegen zu einer Stel- 
lungnahme auf. Ob jedoch die von Schmitt gegebene Ant- 
wort allgemein befriedigt, wage ich zu bezweifeln. Zur Diskus- 
sion steht hier nur die „praktische“ Seite der Sache, wie sie 
im Abschnitt 4 der Antwort besprochen wird. 

Einer Aussprache müssen folgende Punkte klar voran- 
gestellt werden: 

I. Standesethik und ärztlicher Idealismus beginnen ganz 
anderswo als dort, wo es sich um Mindesthonorarforderungen 
für geleistete Arbeit handelt. Daß man mittellosen, nicht kran- 
kenversicherten Menschen — ich kann mich allerdings kaum 
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solcher erinnern — unentgeltliche ärztlihe Hilfe zuteil 
werden läßt, bedarf keines weiteren Wortes. 

2. Bei diesem Gespräch handelt es sich nicht um solche 
Menschen, sondern um Patienten, die zunächst vielleicht aus 
Vergeßlichkeit, später aber aus Bequemlichkeit, mangelndem 
Anstand und zuletzt aus gering veranschlagter Bewertung 
ärztlicher Hilfe dem Arzt ihren Krankenschein schuldig bleiben. 

3. Dieser Einstellung gilt es m.E. überall energisch zu be- 
gegnen, und dem gelten die folgenden Zeilen. Die finan- 
zielle Seite ist in einer normal großen Praxis, in der die 
Patienten laufend freundlich an die Beibringung ihres noch 
fehlenden Krankenscheins erinnert werden, bedeutungslos. 


Man spricht und schreibt in Kreisen der sogenannten freien 
Berufe heute so viel von der „Unterbewertung geistiger 
Arbeit“. Dieser chronisch progressiven Unterbewertung könnte 
man nicht besser Vorschub leisten, indem man mit träger 
Resignation solche hartnäckig Krankenschein-Säumigen achsel- 
zuckend, aber doch innerlich verbittert, laufen läßt. Heute — 
und in Zeiten wirtschaftlicher Blüte mehr denn sonst — neigen 
die Menschen dazu, nur das als wertvoll zu veranschlagen, 
was auch „etwas kostet“. 

Einen Krankenschein kann man vergessen —, gewiß. Wer 
aber nach zwei Postkartenmahnungen *) sich noch nicht be- 
müßigt fühlt, seinem Arzt endlich den kleinen Obolus an Zeit 
und 25 Pfennig zur Besorgung eines Krankenscheins zu ent- 
richten, wechselt von Vergeßlichkeit und Gleichgültigkeit 
hinüber zur Mißachtung. Er beginnt also das „geistige Gut 
echter menschlicher Beziehungen“ zu verschütten. Mißachtung 
aber sollte man nie einfach hinnehmen, sondern stets scharf 
parieren: Dieser Patient bekommt, wie auf der Postkarten- 
mahnung angedeutet, seine private Rechnung (Mindestsatz der 
Preugo) und, wenn er darauf nicht reagiert, die Zahlungsauf- 
forderung durch den Rechtsanwalt. 

Das dauert alles insgesamt wohl ein paar Monate und kostet 
ca. 70 Pfennig Porto. Aus meiner Erfahrung kann ich dabei nur 
sagen, daß ich höchst selten einen Versager erlebt habe, 
keinesfalls ein „Scheitern mit peinlicher Regelmäßigkeit“. Ent- 
weder wird die Rechnung bezahlt oder doch noch ein Kranken- 
schein beigebracht, den man eben im neuen Quartal verrec- 
nen muß. 

Die Krankenkassen kann man jedenfalls nicht dazu heran- 
ziehen, die Krankenscheine für ihre säumigen Mitglieder nach- 
zuliefern. Sie haben mir aber bei Gelegenheit schon ihre Ver- 
wunderung darüber ausgedrückt, daß die Ärzte sich bei Beginn 
einer nicht gerade dringlichen Behandlung ohne Krankenschein 
nicht durch eine kleine Anzahlung in bar durch den Patienten 
sichern. Wird der Krankenschein dann gebracht, bekommt der 
Patient diesen geleisteten Vorschuß wieder. Dies scheitert 
jedoch nicht selten daran, daß einer im Augenblick kein Geld 
bei sich hat oder jedenfalls angibt, nicht so viel bei sich zu 
haben. 

Mag sein, der durch den Rechtsanwalt gemahnte Patient läßt 
sich künftig in unserer Praxis nicht mehr sehen. Wer wird 
ihm eine Träne nachweinen? Dem wirklich. begrün- 
deten Renommee eines Arztes wird er nicht schaden 
können. Wer seine Geschichte hört und das Herz auf dem 
rechten Fleck hat, weiß genau, wessen Partei er zu ergreifen 
hat. Die anderen wissen wenigstens, daß man zu diesem Doktor 
am besten den Krankenschein gleich mitbringt. Der aber ein- 
mal — und sei es durch den Rechtsanwalt — zu Anstand und 
Einsehen gebracht wurde, dem Arzt zu geben, was sein gutes 
Recht ist, wird sich bei künftiger Inanspruchnahme irgendeines 
Arztes sehr wohl daran erinnern. Er wird den durch einen 
Rechtsanwalt zu erhebenden zusätzlichen Mahngebühren die 
rechtzeitige Besorgung eines Krankenscheins vorziehen. Endlich 
drückt eine bei solcher Gelegenheit auf den Tisch des Patienten 
geflatterte Rechnung auch einmal in Deutlichkeit und Zahlen 
die Beziehungen zwischen Leistung und ihrer materiellen Be- 
wertung aus. Eine Erinnerung, die bei der jetzigen Praktik der 
sozialen Krankenversicherung aufzufrischen keinesfalls schaden 
kann. 


*) Karten vom Ärzte-Verlag, Köln. 
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Damit hätte man nun erreicht, was zum Wohl des gesamten 
Ärztestandes und seiner Geltung erreicht werden sollte. Auf 
einem kleinen Gebiet nur freilich — aber warum wollen wir 
es nicht wahrnehmen? Möchten die Kollegen im territorialen 
Gebiet nur einer Bezirksvereinigung ein Jahr lang doch 


Referate 
Kritische Sammelreferate 


Allgemeine Chirurgie 
von Prof. Dr. E. Seifert, Würzburg 


Operationsgefiahren: Aus allen Erdteilen halten die 
Mitteilungen über den akuten Herzstillstand während Narkose und 
Operation an. Grundsätzlich Neues zur Behandlung ist den letzt- 
erschienenen Veröffentlichungen nicht zu entnehmen. Herausgegriffen 
sei lediglich, daß auch ein länger dauernder Herzstillstand unter ziel- 

-bewußten Behandlungsmaßnahmen noch in Erholung übergehen kann. 
So berichtet Eckmann über eine Zeitdauer des Herzstillstandes 
von 37 Minuten und Fair über eine solche von 50 Minuten. 

Da bei postoperativem Schock eine äußerliche Wärmezufuhr die 
Kreislaufbelastung steigert und damit die Kollapsbereitschaft, so ist 
zu erwägen, ob nicht der künstliche Winterschlaf zusammen mit 
Unterkühlung sinnvoller ist. In Krügers Beobachtung, wo nach 
Choledochotomie sich Lichtbügel, Kreislaufmittel und Blutübertragung 
als wirkungslos erwiesen, gelang es die schwerstgefährdete Kranke 
wiederzubeleben mittels Winterschlaf und Unterkühlung über 
20 Stunden hindurch. Der Winterschlaf für sich allein genügt, wie 
mir eigene Beobachtungen zeigten, nicht in solchem Fall. 

In der Nachoperationszeit darf neben dem Flüssigkeits- und 
Elektrolytstoffwechsel auch der Vitaminbedarf nicht außer acht ge- 
lassen werden. Hayes macht in diesem Zusammenhang darauf 
aufmerksam, daß der Frischoperierte ungefähr die 10fache Vitamin- 
menge eines gesunden Durchschnittserwachsenen benötigt. Auch der 
Eisenstoffwechsel hat anerkannte Bedeutung im Hinblick auf die 
Schockgefahr, vor allem auf dem Gebiet der Magen- und Dickdarm- 
chirurgie, hier wieder besonders bei Tumoren. Für die Aufdeckung 
z.B. des (larvierten) Eisenmangels ist nach R. Fischer nicht die 
Gesamtheit der üblicherweise erhobenen Blutbefunde maßgebend, 
denn die Gewebsfunktion ist vom Gehalt an Fermenteisen abhängig; 
und zwar sowohl hinsichtlich der Operationssterblichkeit wie auch 
des postoperativen Heilverlaufs. Infolgedessen muß sowohl der 
manifeste wie der präanämische Gewebseisenmangel mit Kobalt-Eisen 
behandelt werden, am besten mit i.v. Gaben, z.B. Ferrlecit. 

Infektionen: Da die Zuckerkrankheit durch die ihr eigenen 
Stoffwechselabweichungen aus pathophysiologischen Gründen sowohl 
das humorale wie das zelluläre Abwehrvermögen des Körpers 
beeinträchtigt, sind die Besonderheiten des klinischen Bildes eitriger 
Infektionen ebenso verständlich wie die Notwendigkeit, der chir- 
urgischen Behandlung auch die internistische gleichzuschalten 
(Pröscher). 

Frielings Versuche bei kombinierter, simultaner Verabreichung 
von Penicillin und Streptomycin bekunden die unterschiedliche 
Depoteigenschaft beider Mittel. Aus diesem Grunde hält die er- 
strebte Kombinationswirkung (z.B. von 0,5 Streptomycin und 0,4 
M Depot-Penicillin in Mischspritze) nur 8-10 Stunden an. Demzu- 
folge muß Streptomycin fraktioniert, d.h. 3mal täglich gegeben 
werden. 

Auch nach Achromycin sind Fälle von tödlicher Staphylokokken- 
Enterokolitis gesehen worden, manchmal schon nach wenigen Tagen. 
So berichtet Gsell über 5 derartige Beobachtungen. 

Auf Grund seiner Tierversuche wie der klinischen Erfahrungen an 
300 Wunden tritt Kos für die örtliche Anwendung des Chloro- 
mycetin ein. Dessen überlegene Wirksamkeit zeigte sich auch bei 
sekundär und chronisch infizierten Wunden. Des weiteren ergab sich, 
daß 97°/o der Krankheitserreger sich als empfindlich gegenüber 
Chloromycetin verhielten. 

Trotz ungünstiger Voraussetzungen konnte Kohfahl 3 Tetanus- 
kranke durch Behandlung mit My 301 und Megaphen retten. Selbst- 
verständlich gelang dies nur unter Zusammenwirken mit der sonst 
bewährten Wundstarrkrampfbehandlung: frühzeitige Wwundversor- 
gung, Venaesektio mit Dauertropfinfusion (Periston N, Blut, Vit- 
aminB und C, Dextrose usw.), dazu My 301; letzteres 10—20 ccm je 
Stunde und öfter. Das Megaphen wurde als lytisches Gemisch ver- 
abreicht. 

Um die Wirksamkeitsdauer der aktiven Tetanusschutzimpfung zu 
prüfen, untersuchte Seibold 15 ehemalige, vor 9—11 Jahren 
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einmal alle dieselbe konsequente Haltung einnehmen. Ic 
bin überzeugt, man könnte in diesem Zeitraum einen Modall- 
versuch demonstrieren: in diesem Bezirk wäre das Prob em 
der Krankenschein-Säumigen gelöst. 

Dr. med. W. Klett, Göppincen. 


geimpfte Fallschirmjäger auf ihren Antikörpertiter, auch nach er- 
neuter Auffrischungsimpfung mit 0,5 ccm Tetatoxoid Asid. In 13 Füllen 
wurden Werte festgestellt, die bei einer Tetanusinfektion zum Schutz 
genügen würden, auch ohne Serumprophylaxe. Eine Auffrischung 
erscheint hiernach bei Geimpften angezeigt, wenn über die Technik 
der ersten aktiven Immunisierung Unklarheit besteht oder nunmehr 
eine besondere Wundstarrkrampfgefährdung vorliegt. 

Narkose und Schmerzbekämpfifung: Bei postnarko- 
tischem Erbrechen hatte Wedel gute Erfahrungen mit Vitamin B,, 
wenn 15—20 Minuten nach Narkosebeginn 100 mg Benadon s.k. 
gespritzt worden war. Zäpfchen wirkten nicht so gut. 

Unter Ausgestaltung seiner mehrfachen bisherigen Befunde (am 
Hund) stellt Stie ve erneut folgendes über den Einfluß verschiedener 
Narkosearten auf die autonomen Gaänglienzellen und die Leber fest: 
Nicht nur langdauernde Erkrankungen, sondern auch Schock, Kollaps 
oder eine Allgemeinnarkose (Evipan, Äther usw.) setzen — je nach 
Art und Dauer der Narkose — anatomisch faßbare Veränderungen; 
bei nicht allzu tiefer oder allzu lange anhaltender Narkose sind sie 
rückbildungsfähig. Dem Vitamin-B-Komplex scheint nach wie vor 
eine Schutzwirkung zuzukommen. 

Unmittelbar vor Narkosebeginn 15—20 ccm 10°/s Magnorbinlösung 
i.v. hilft nicht nur Äther einsparen, sondern auch die Exzitation der 
Narkoseeinleitung zu umgehen (Rolloleck). Vorgaben von Mor- 
phium-Atropin stören nicht. Erforderlichenfalls kann auch während 
der Operation nachgespritzt werden. 


Haferland legt eine sehr dankenswerte Zusammenfassung der 
Zwischenfälle und technischen Fehler bei der Endotrachealnarkose 
mit arzneilicher Muskelerschlaffung vor. Aus der Erkenntnis solcher 
Fehler, die ebenso wie hier allseits bekannt gemacht werden sollten, 
ergeben sich die notwendigen Hinweise auf ihre Vermeidung und 
auf die Vorbeugung ihrer oft verhängnisvollen Folgen. Unter der 
Berichtsreihe von 1558 Narkosen waren 0,25°/oe unmittelbare und 
mittelbare Todesfälle zu verzeichnen. 

Die Hauptgefahren, die dem Zuckerkranken durch die Allgemein- 
narkose drohen, sind das sog. psychische Trauma und dann die (auf 
dem Weg über die Leber wirksam werdende) zirkulatorische Hyp- 
oxämie mit der Folge einer Hyperglykämie bzw. der Azidose mit 
Koma. Die Hauptfehler in diesen beiden Richtungen sind die zu 
oberflächliche Narkose und die unzureichende arzneiliche Vorberei- 
tung des Kranken. Wesentliche Verbesserung der Aussichten, gerade 
in den berüchtigten Eilfällen, erwächst aus der potenzierten Narkose 
(Stedtfeld). Zur Einleitung empfiehlt Strahl das Evipan; für 
besonders wertvoll hält er die Intubationsnarkose, zumal da sie der 
Hypoxämie entgegenwirkt. 

In kleinen Kliniken hat die Intubationsnarkose ihre Bedenken, da 
nur bei ständiger Anwendung und bei laufender Einstellung des 
Operationsbetriebs (auf die Intubation) deren Gefahren gebannt 
werden können (H. G. Fischer). Im allgemeinen kann König für 
Betriebe der genannten Art die Evipan-My-301-Lachgas-Äther-Sauer- 
stoffnarkose empfehlen, und zwar an Hand von 1500 Narkosen in 
allen Lebensaltern vom 17. bis zum 82. Jahr. 

Für die Lumbalanästhesie bevorzugt H. Fischer das Nupercain, 
auch für den Oberbauch (Einstich bei Th 12/L 1). Doch muß zu dieser 
Empfehlung bemerkt werden, daß das Nupercain vom Hersteller 
nicht mehr in den Handel gebracht wird. 


Blanke weist auf die verhältnismäßig hohe Lebensgefahr (Sterb- 
lichkeit 0,06°/o) der Periduralanästhesie hin und meint, ihre Vorzüge 
würden im Schrifttum in allzu günstiges Licht gegenüber ihren 
Schattenseiten gestellt. Darüber hinaus besitzt sie für das Oberbaud- 
gebiet erhöhte Gefahren. Aus dem eigenen Berichtsgut von 813 Fällen 
der letztgenannten Art errechnet er 15, d.h. 1,8% Todesfälle. Infolge- 
dessen sollte das Verfahren nur ausgewählten Krankheitsfällen vor- 
behalten bleiben. 

Blutersatz: Im Hinblick auf die Hepatitisgefahr durch Blut- 
übertragung fordert Heepe, daß es gelingen sollte, die in den 
letzten 5 Jahren auch nur latent erkrankt Gewesenen herauszufinden, 
da zweifellos in einem gewissen Anteil dieser Menschen der Ausfall 
der empfindlichen Bluteiweißreaktionen (Weltmann-Band, Zinksulfat- 
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reaktion usw.) zum Ziel führen könnte. Angehörige aus einem Haus- 
halt mit erkrankten oder erkrankt gewesenen Kindern sollten von 
der Blutspende von vorneherein ausgenommen sein. Für den Spender- 
dienst dürfte dieser Ausfall an Blutspendern zu ertragen sein. 

Bei 20 Menschen, die vor 3—4 Jahren 500—1000 ccm Periston 
erhalten hatten, konnte Rüffer klinisch keine Anhaltspunkte auf 
eine etwaige Peristonspeicherung finden; vor allem erwiesen sich 
die Organfunktionen der Leber und der Nieren als unbehindert. 

In dem Blutersatzmittel Subsidal ist hauptsächlich die Kapillar- 
aktivität des Rutin. mit seinem Abdichtungsvermögen wirksam. Dies 
schließt Buchholz aus seinen Tierversuchen, bei denen dem 
Lungenödem eine eindeutige Beweisrolle zufiel. 


Thromboembolie: v. Brandis fällt es schwer, die Blu- 
tungsgefahr von seiten des anerkannt wirksamen Marcumar ein- 
fach als gegeben hinzunehmen, zumal bei der bloßen Thrombose- 
prophylaxe. Weder die genauen Leberfunktionsprüfungen noch die 
selbstverständlich laufenden Quick-Bestimmungen schützen bekannt- 
lich vor Zwischenfällen. So erscheint das Ziel der Embolieprophylaxe 
heute noch nicht erreicht. Auch steht ein wirtschaftlich vertretbares 
Mittel noch aus, das sämtlichen Kranken einer chirurgischen Ab- 
teilung zugute kommen kann. Außerdem fehlt ein verläßliches Ver- 


fahren zur rechtzeitigen: Erkennung der Thromboemboliegefährdung. . 


Bei einer Überschau über 34 Fälle mit Kava-Unterbindung wegen 
Lungenembolie findet Kirtley eine hohe Operationssterblichkeit, 
falls der Eingriff sofort vorgenommen wurde; man muß also, meint 
er, abzuwarten verstehen. Im übrigen sind die Dauerfolgen der 
Operation jedoch derart gering, daß die Kava-Unterbindung wert ist, 
berücksichtigt zu werden. Von den 15 Überlebenden behielten nur 
2 Odeme, Ulkus, Dermatitis oder Schmerzen; meist sind das indes 
Kranke, die schon vor der Operation Anzeichen für Thrombophlebitis 
boten. 

Kropf: Bei Kropfoperationen (unter Allgemeinnarkose) beob- 
achtete Haumann dank des Ilytischen Gemisches eine Ätherein- 
sparung um mehr als die Hälfte; My 301 zusammen mit 1,0 Evipan 
zur Einleitung steigerte die Ätherersparnis auf 88°/o. Besonders bei 
Basedowoperationen war diese Auswirkung der neurovegetativen 
Blockade begrüßenswert. Nur sollte dann (in der Nachbehandlung) 
das Atosil aus dem lytischen Gemisch weggelassen werden. 

Reorganin, ein chemischer Verwandter des My 301, kann in der 
Vorbereitung der Basedowkranken die Lugolsche Lösung vollwirksam 
ersetzen (Haumann). Auch in der krisengefährdeten Nachopera- 


tionszeit war kein Unnterschied gegenüber den üblicherweise ge- 
plummerten Kranken festzustellen. 


Zur Behandlung der verengten Stimmritze bei beidseitiger 
Rekurrenslähmung ist die Brien-Kingsche ‘Operation zweifellos die 
beste (Hörbst). Der Eingriff (Feststellung der Aryknorpel in Ab- 
duktion nach Eröffnung des Gelenks) wird von außen her und zweck- 
mäßig in Intubationsnarkose vorgenommen. 

An zwei fehlerhaft behandelten Kranken mit postoperativer Neben- 
schilddrüseninsuffizienz (chronische Tetanie) erläutert Kirchmair 
das erforderliche sinnvolle Verfahren: als erste und Sofortmaßnahme 
langsame i.v. Kalziumeinspritzung in hohen Dosen (20—40 ccm); die 
Dauerbehandlung kann allerdings nur durch VitaminD, bzw. AT 10 
erfolgen. Hieran ‚hat es in den Berichtsfällen gefehlt. 

Brustdrüse: Auch im Kindesalter ist ein Ca. mammae möglich, 
wie ein von Hartmann operierter 6j. Junge (mit Markkrebs) 
zeigt. Auf Nachbestrahlung wurde verzichtet, da von 21 Achsellymph- 
knoten sich nur 1 als erkrankt erwies. Zu den seltensten Brustdrüsen- 
geschwülsten gehört das Karzinosarkom. In Krügers Beobachtung 
einer 53j. zeigten auch die Tochtergeschwülste in der Thoraxwand 
und der Lunge sowohl karzinomatöse wie sarkomatöse Gewebsan- 
teile; ein Hinweis darauf, daß der Haupttumor nicht „kollisions“-, 
sondern „kombinations“-bedingt war. 

Bei dem postoperativen Lymphödem des Armes muß man sich bei 
der Wahl unblutiger Maßnahmen auch weiterhin begnügen mit Hoc- 
lagern bzw. Hochbinden, Druckverband, Massieren. Die anderwärts 
angeregte Hyaluronidase fand Foley unwirksam, ebenso die Hand- 
leysche Operation. 

Magen: Bei dem von Ferenczi beobachteten 8j. Mädchen war 
ausnahmsweise schon vor der Operation die zutreffende Diagnose 
eines Trichobezoars im Magen gestellt worden; das Gebilde hatte fast 
den ganzen Magen ausgefüllt und den Magenausgang verstopft. 

Nach Bergers Berichterstattung hat sich in 331 Fällen die Aus- 
Schaltungsoperation nach Finsterer gut bewährt. In der Hand von 
18 Operierenden ergab sich eine Gesamtsterblichkeit von nur 2,4°/o. 
Auf der anderen Seite gibt für die schwer oder nicht resezierbaren 
/wölffingerdarmgeschwüre Laprell ein eigenes Verfahren für den 
verläßlichen Duodenumstumpfverschluß an. Als das Wesentliche 
hierbei habe das Ablösen der aboral vom Geschwür befindlichen 
Duodenumwand vom Pankreas zu gelten und zwar deshalb, weil 
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Nahtverschlüsse unter Verwendung des Geschwürbetts unzuverlässig 
seien. 

Von Dawson-Edwards 1700 Magenresektionen litten nachher 
35 an den meist subakuten Erscheinungen einer postoperativen 
Entero-Kolitis. Die Kollapsgefahr infolge des Wasserverlustes führte 
5mal zum Tode. Die erste und in solchen Fällen wichtigste Maßnahme 
ist der Ersatz der verlorenen Flüssigkeit, am wirksamsten durch 
Plasmazufuhr. 

Die sofortige Resektion des Magengeschwürsdurchbruchs ist die 
beste Behandlung, allerdings an bestimmte Voraussetzungen ge- 
bunden (Tromke). Die UÜbernähung kann lediglich als Palliativ- 
operation gelten, zumal sich bei 47 Nachresektionen 2mal ein Karzi- 
nom herausstellte. Im übrigen kommen nach UÜbernähung auch 
Zweitdurchbrüche nicht selten vor. Im selben Sinn äußert sich 
Cooley, der bei 112 Resektionen eine Sterblichkeit von 4,500, bei 
70 UÜbernähungen eine solche von 8,6% sah. Die von ihm so 
benannte hinausgezögerte Resektion (10—20 Tage nach der Über- 
nähung) hat sich nicht bewährt. 

Bei 194 Magenkrebsen konnte Mayo 53mal resezieren, davon 
31 nur palliativ. In 67% war die 5-Jahres-Heilung zu erreichen, so- 
ferne die Lymphabflußbahnen sauber befunden worden waren; bei 
Lymphknotenbeteiligung erreichte aber keiner der Kranken das 
5. Jahr. 

Ob sich das Ergebnis von Maisels Hundeversucen auf den 
Menschen übertragen läßt, mag dahingestellt bleiben. Um besseren 
Zugang zur Gastrektomie zu erlangen, hatte er nämlich 10—12 Tage 
vorher ein Pneumoperitoneum angelegt und dadurch eine Visze- 
roptose, Erschlaffung und Hochstand des Zwerchfells, somit eine 
geräumigere Bauchhöhle erreicht. Bei kleinen Hunden genügten 
500—1000 ccm Luft, bei größeren 1000—1200 ccm; zum etwaigen Nach- 
füllen die nämlichen Mengen oder etwas mehr. 

Dünndarm: Gleichfalls Hundeversuche bildeten die Grundlage 
für die von Török erzielten Feststellungen zur Blutversorgung der 
Dünndarmanastomosen. Diese waren bei Seit-zu-Seit-Verbindung 
besser als bei End-zu-Seit; wenigstens soferne die seromuskuläre 
Vereinigung sowohl an der hinteren wie an der vorderen Nahtlinie 
mit Knopfnähten erfolgt war. 

Beim Zustandekommen des Ileus-Krankheitsbildes spielen nicht nur 
toxische, resorptive Vorgänge eine ausschlaggebende Rolle, sondern 
auch neurogene Umstände, wie z.B. die Darmdehnung durch die 
Inhaltsstauung (Kiss). 


Wurmiortsatz: Die Frage, ob nach Entfernung des Wurm- 
fortsatzes gelegentlich anderweitiger Operationen oder mit ab- 
weichender Schnittführung ein eigener „Markierungsschnitt“ zu for- 
dern sei, bejaht Salewski unter Hinweis auf zwei eigene 
Beobachtungen. Im einen Fall beharrte die Kranke darauf, ihr sei 
bei einer früheren Unterleibsoperation der Wurm mitentfernt 
worden. Und doch hatte sie jetzt eine schwere Appendizitis, die — 
wegen anhaltender Weigerung der Kranken — erst nach dem Durch- 
bruch operiert werden konnte. Im anderen Fall tat man sich in der 
Ausscheidungsdiagnose: Magengeschwürsdurchbruch oder Appendi- 
zitis schwer. Man entschied sich für den Oberbauch und machte hier 
auf; mit Recht, denn es ergab sich, daß der Wurm, entsprechend den 
Angaben des Kranken, tatsächlich schon bei einer früheren Leisten- 
bruchoperation rechts entfernt worden war. 

Bei einem Kranken, über den Köle berichtet, hatte das Röntgen- 
bild ebenso wie der Operationsbefund ein stenosierendes Karzinom 
des Colon ascendens vorgetäuscht. Erst die feingewebliche Unter- 
suchung klärte den Sachverhalt, da eine fibroplastische Appendizitis 
gefunden wurde. Als Ursache für diese wird ein chronischer Infekt 
(Fremdkörper?) und wahrscheinlich eine „fibroplastische Diathese“ 
angesehen. 

Dickdarm: Dem auf gleicher Stufe mit dem Anus praeternatu- 
ralis peniformis stehenden Anus pendulans schreibt Ziegler 
unleugbare Vorzüge zu. Es muß aber bedacht werden, daß der Haut- 
plastiklappen durch Nekrose gefährdet ist. 


Mastdarm: Selbst bei den analen Fällen des Megakolons ver- 
dient die Rektosigmoidektomie den Vorzug vor der Sphinkterektomie. 
Raja lıat nach beiden Arten 90 bzw. 41 Kranke operiert. Obwohl er 
von 17 Fällen 12 mit gutem Erfolg nach Swenson hat operieren 
können, verließ Rehbein dieses Verfahren wieder und ist (in 
bisher 13 Fällen) zur alten intraabdominellen Resektion samt unblu- 
tiger Sphinkterdehnung zurückgekehrt. Als Hauptgrund nennt er die 
bessere Schonung des Mastdarms in seinem geweblichen Verband 
und die Möglichkeit zur weitgehenden Entfernung auch der erwei- 
terten Dickdarmabschnitte. Die Dinge sind also, technisch gesehen, 
noch im Fluß. 

Gallenwege: Nachdem Herrmann bei 10 Stippchengallen- 
blasen gleichsinnige Schleimhautveränderungen auch am Choledochus 
fand, schließt er auf die Möglichkeit einer selbständigen Stein- 
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bildung auch im Choledochus. Da die Lipoidose der Gallenblasenwand 
durch Inhaltsstauung zweifellos begünstigt wird, so stellt Herrmann, 
um denselben Folgerungen im Choledochusbereich entgehen zu 
können, zur Erwägung, ob zwecks Ausschaltung krankheitsbedingen- 
der Zustände am Sphincter Oddi nicht nach Entfernung einer Stipp- 
chengallenblase grundsätzlich eine Choledocho-Duodenostomie anzu- 
legen sei. Eine merkwürdige Blutung aus den Gallenwegen in den 
Darm, 4 Wochen nach gut verlaufener Cholezystektomie zum raschen 
Tod führend, beobachtete Schroth. Ausweislih des Sektions- 
befunds mußte die Blutung aus den Lebergefäßen stammen. 
Schrifttum: Berger, H. u. a.: Bruns’ Beitr. klin. Chir., 190 (1955), S. 27. — 
Blanke, S.: Zbl. Chir. (1955), S. 1136. — v. Brandis, H.: Chirurg, 26 (1955), S. 241. — 
Buchholz, H.: Med. Klin. (1955), S. 589. — Cooley, D.: Ann. Surg., 141 (1955), 
S. 840, — Dawson-Edwards, P. u. a.: Brit. J. Surg., 42 (1955), S. 643. — Eckmann, 
L. u. a.: Arch. klin. Chir., 280 (1955), S. 451. — Fair, E.: Amer. J. Surg., 90 (1955), 
S. 419. — Ferenczi, S. u. a.: Zbl. Chir. (1955), S. 1243. — Fischer, R. u. a.: Chirurg, 
26 (1955), S. 371. — Fischer, H. G.: Zbl. Chir. (1955), S. 1328. — Fischer, H.: 
Chirurg, 26 (1955), S. 374. — Foley, W.: Surg. Gyn. Obstetr., 101 (1955), S. 25. — 
Frieling, H. u. a.: Chirurg, 26 (1955), S. 385. — Gsell, O.: Dtsch. med. Wschr. 
(1955), S. 1218. — Haferland, H.: Chirurg, 26 (1955), S. 413. — Hartmann, A. u. a.: 
Ann. Surg., 141 (1955), S. 792. — Haumann, W. u. a.: Chirurg, 26 (1955), S. 253. — 
Haumann, W. u. a.: Chirurg, 26 (1955), S. 342. — Haumann, W. u. a.: Zbl. Chir. 
(1955), S. 993. — Hayes, M.: Ann. Surg., 141 (1955), S. 661. — Heepe, F.: Dtsch. 
med. Wschr. (1955), S. 1126. — Herrmann, K.: Zbl. Chir. (1955), S. 1166. — Hörbst, 
L.: Bruns’ Beitr. klin. Chir., 190 (1955), S. 64. — Kirchmair, H.: Chirurg, 26 (1955), 
S. 337. — Kirchmair, H.: Med. Klin. (1955), S. 1410. — Kirtley, J. u. a.: Ann. Surg., 
141 (1955), S. 653. — Kiß, F. u. a.: Zbl. Chir. (1955), S. 1169. — Kohfahl, M.: 
Chirurg, 26 (1955), S. 363. — Köle, W. u. a.: Zbl. Chir. (1955), S. 1292. — König, 
F.: Zbl. Chir. (1955), S. 1326. — Kos, R.: Zbl. Chir. (1955), S. 671. — Krüger, J.: 
Zbl. Chir. (1955), S. 1322. — Krüger, J.: Zbl. Chir. (1955), S. 1238. — Laprell, H.: 
Chirurg, 26 (1955), S. 404. — Maisel, B.: Surg. Gyn. Obstetr., 100 (1955), S. 595. — 
Mayo, H. u. a.: Ann. Surg., 141 (1955), S. 830. — Pröscher, H.: Zbl. Chir. (1955), 
S. 1273. — Raja, A.: Surg. Gyn. Obstetr., 101 (1955), S. 69. — Rehbein, F. u. a.: 
Bruns’ Beitr. klin. Chir., 191 (1955), S. 18. — Rollolek, H.: Chirurg, 26 (1955), 
S. 422. — Rüffer, W.: Medizinische (1955), S. 539. — Salewski, H.: Zbl. Chir. 
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Traumatische Herz- und Kreislaufschäden 
und deren Begutachtung 
von Dr. Dr. M. Waldhecker, Düsseldorf 


Es sollen die penetrierenden Herz- und Kreislaufschäden mit einer 
einzigen Ausnahme völlig außer acht gelassen werden, da deren 
Diagnose und Zusammenhangsfrage keine Probleme bieten dürften. 

Ganz anders verhält es sich dagegen mit den nichtpenetrierenden 
oder stumpfen Traumen. Das durch einen derartigen Unfall geschä- 
digte Herz bietet dem Gutachter solche Schwierigkeiten und Zweifel 
wie kein anderes Organ. Das liegt nicht allein an der weiten und 
immer noch zunehmenden Verbreitung der Herz- und Kreislaufkrank- 
heiten, durch die sich die Möglichkeit eines zufälligen Zusammen- 
treffens von Herzleiden und Trauma häufig ergibt, sondern auch an 
den oft erst zeitlich spät nach einem Unfall einsetzenden subjektiven 
und objektiven Herz- und Kreislauferscheinungen. Der Verlauf ist oft 
ganz uncharakteristisch, auch wird z.B. bei einem Bauchtrauma oder 
einer Prellung der rechten Thoraxwand gar nicht an die Möglichkeit 
einer traumatischen Herzschädigung gedacht. Auch können die Herz- 
erscheinungen längere Zeit durch Beschwerden anderer Traumafolgen 
am Brustkorb überdeckt werden. Bewährte Untersuchungstechniken 
können sogar für den Erfahrenen (wie oft werden sie von Unerfah- 
renen angewandt!) Schwierigkeiten, evtl. Irrtümer erwecken. So kann 
ein Ekg. bei älteren Menschen nach Aufstehen von langem Kranken- 
lager oder bei Jugendlichen in vegetativ-übererregtem Zustand 
pathologische Befunde ergeben, die nichts mit dem Unfall zu tun haben. 

Um den wahren Tatsachen nahezukommen, muß den vÜber- 
legungen und anamnestischen Nachforschungen ein festes Gerippe 
vorangestellt werden. Man muß sich Richtlinien schaffen, wie sie 
bereits früher ähnlih von Duesberg u. Schroeder (Pathologie 
und Klinik der Kollapszustände, Verl. Hirzel, Leipzig [1944]) u.a. 
gefordert wurden: 

1. Das Trauma muß feststehen und geeignet sein, eine direkte 
oder indirekte Schädigung des Herzens zu machen. 

2. Der Verletzte muß vor dem Unfall nachweislich herzgesund ge- 
wesen sein bzw. kann ihm das Gegenteil nicht nachgewiesen werden. 
War er herzkrank, so ist die Frage einer vorübergehenden oder 
richtunggebenden Verschlimmerung zu klären. 

3. Die Herzsymptome müssen sich in einer nicht zu langen zeit- 
lichen Folge nach dem Unfall oder sogar nach der ersten körper- 
lichen Belastung bzw. nach der Arbeitsaufnahme angeschlossen 
haben. Im allgemeinen hat man eine Zeitspanne von 3 Monaten als 
obere Grenze angenommen und wird sie nur in besonderen Fällen 
verlängern müssen. 
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A. Stumpfe Traumen am Herzen 


Der Ausdruck Commotio cordis ist zu einem festen Begriff «e- 
worden, wenn er auch nicht glücklich gewählt ist. Bei der Commo!io 
cerebri, von der er sich ableitet, ist das Wesentliche eine vorüber- 
gehende Funktionsstörung des Gehirns ohne nachweisbare mak:o- 
und mikroskopische Veränderungen. Bei der Commotio cordis wird 
dagegen die Erschütterung des Herzens durch direkten oder in- 
direkten Stoß mit oder ohne anatomische Veränderung verstanden, 
Es finden sich in der letzten Zeit immer mehr Stimmen, die sich für 
die Ausmerzung dieses Ausdrucks einsetzen. 


Das klinische Bild der Commotio cordis ist ähnlich dem eines 


echten traumatischen Schocks mit Ohnmacht, Blässe, Pulsveränderunig. 
Er unterscheidet sich von letzterem durch den Nachweis von Insuffi- 
zienzerscheinungen des Herzens, Einflußstauung, Auftreten von 
Rhythmusstörungen und Ekg.-Veränderungen. Außerdem sind beim 
Schock die Venen nicht zu tasten, das Herz erscheint klein, während 
bei der Commotio cordis eher eine Herzdilatation durch die Insuffi- 
zienz entsteht und die Venen gefüllt sind (Zickgraf, Therapiewoche 
[1954], S. 214). 

Ganz allgemein gibt die Schwere des stumpfen Trauma keinen 
Anhalt für das Ausmaß der eingetretenen Herzschädigung. Schon 
ganz geringe Gewalteinwirkungen auf den Thorax können genügen, 
um eine traumatische Herzmuskelschädigung hervorzurufen. Dabei 
können sogar Hautveränderungen, Rippenfrakturen oder Ver- 
letzungen des Perikards fehlen. Der knöcherne Thorax ist vor allem 
im jugendlichen Alter so elastisch, daß durch starke Kompression das 
Sternum bis zur Thoraxrückwand mit den dazwischen eingeklemmten 
Organen gepreßt werden kann, um nach Aufhören des Druckes 
wieder in die Normalstellung zurückzufedern. In seltenen Fällen ist 
es sogar vorgekommen, daß durch Kompression auf die untere 
Körperhälfte eine Rupturierung des Herzens eingetreten ist. Durch 
den Druck werden große Blutmengen in das Herz gepreßt, wobei die 
Kammern überdehnt werden. 

Jeder Herzanteil kann durch stumpfes Trauma betroffen werden. 

1. Perikardverletzungen. Durch Kompression am Thorax und selten 
auch am Abdomen können Petechien, Hämorrhagien und Einrisse auf- 
treten. Nach Myokardverletzungen kann es zu hämorrhagischen Peri- 
kardergüssen und zu einer Perikarditis kommen. 


2. Herzmuskelschädigung. Durch stumpfe Gewalteinwirkung auf 
den Thorx, besonders auf die Herzgegend, können Blutungen und 
Gewebsrisse in der Wand des Herzmuskels auftreten. Ein zunächst 
bestehender Einriß des Herzmuskels kann sich später erweitern, 
kann sogar noch später rupturieren und so noch nach Tagen 
zum Tode führen. Stumpfe Prellung auf die Vorderbrustwand, 
besonders auf die Herzgegend kann sofort oder nach kurzem Intervall 
zu schweren Funktionsstörungen mit anginösen Beschwerden führen. 
Dabei ist Kollaps, Bewußtlosigkeit und sogar der Tod möglich. Bei 
der Obduktion finden sich Erweiterungen der Herzkammern, subperi- 
kardiale Blutungen und Myokardveränderungen wie bei einem In- 
farkt, evtl. auch Herzruptur. Die Entstehung dieser anatomischen 
Veränderungen wird auf Durchblutungsstörungen infolge funktio- 
neller Koronarspasmen oder auf direkte Verletzung der Koronar- 
gefäße zurückgeführt. Begünstigend wirkt eine bereits vorher be- 
stehende Koronarsklerose (Staemmler, Münch. med. Wschr., 94 
[1954], S. 1793). _ 

Durch die Gewebsschädigungen und durch evtl. aufgetretene ent- 
zündliche Vorgänge in den Hämatomen des Herzmuskels können 
späterhin bindegewebige Schwielen auftreten. Dabei können alle 
Teile des Herzmuskels, so auch die nervösen Zentren und das Reiz- 
bildungs- und Reizleitungssystem betroffen sein. Entsprechend der 
Lokalisation der Schädigung werden sich die Beschwerden durch 
Ekg.-Veränderungen ausdrücken. Diese können also alle Arten von 
Herzmuskelschäden mit und ohne Reizleitungsstörung und Koronar- 
insuffizienz zeigen. 

Störungen des Reizleitungssystems nach stumpfen Traumen sind 
verhältnismäßig häufig und können vorübergehende oder dauernde 
Folgezustände hervorrufen. Blutungen unter das Endokard und in 
das Kammerseptum haben bei der starken Versorgung mit Blut- 
gefäßen meist ausgedehnte Schädigungen zur Folge. Durch Zerrei- 
ßBung von Nervenfasern oder durch entzündliche Veränderungen in- 
folge bindegewebiger Durchwachsung kann die Überleitung gestört 
werden. 

Eine Schwierigkeit für die Begutachtung ergibt sich aus der Tat- 
sache, daß sich die Schäden am Herzen und vor allem die Insuffizienz 
des Herzens erst langsam entwickeln können, also nicht immer sofort 
im Anschluß an den Unfall auftreten oder bemerkt werden müssen. 
Das liegt z.T. auch daran, daß der Verunglückte nach dem Unfall 
bettlägerig ist, jedenfalls aber über längere Zeit hin keine körper- 
lichen Anstrengungen ausführt, besonders dann, wenn er durd 
irgendeinen anderen Körperschaden (z. B. Beinbruch) zur Ruhe ge- 
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zwungen wird. Auch das Bestehen anderweitiger Schmerzen, be- 
sonders an dem traumatisch geschädigten Thorax, kann ihn von 
seinen Herzbeschwerden ablenken. Man hört jedenfalls wiederholt, 
daß der Verunglückte erst nach Wiederaufnahme seiner Berufsarbeit 
Herzbeschwerden bekommt, daß also erst dann aus der latenten eine 
manifeste Herzmuskelerkrankung wird. 

Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich daraus, daß zunächst noch 
keine objektiven krankhaften Befunde am Herzen erhoben werden 
können, auch wenn der Verletzte bereits über Herzstiche, -klopfen 
und -druck klagt. Eine eingehende und alle technischen Hilfsmittel 
erschöpfende Herzuntersuchung stößt erfahrungsgemäß auf einer 
Unfallstation meist auf Schwierigkeiten. Darüber hinaus ist aber 
sogar ein Intervall von mehreren Monaten bis zum Auftreten der 
Krankheitserscheinungen möglich! Es haben sich dann erst aus einer 
Blutung in den Herzmuskel in der Zwischenzeit Schwielen, ein Herz- 
aneurysma oder Reizleitungsstörungen entwickelt. 

"Somit ist die Prognose einer traumatischen Herzschädigung nur mit 
größter Vorsicht, meist zunächst sogar überhaupt nicht zu stellen, 
auch was die Voraussage über Leben und Tod betrifft. Man benötigt 
dazu eine längere Beobachtungszeit. Man weiß ja nie genau, wo 
der Schaden sitzt und wie weit er sich noch ausdehnen wird. Vor 
allem reagiert ein bereits geschädigtes Herz nach schweren körper- 
lihen Anstrengungen, nach sportlichen Leistungen oder bei Er- 
schöpfung so heftig, daß es schon durch ein leichtes stumpfes Trauma 
zu einem tödlichen Kammerflimmern kommen kann. 

Die Kenntnis des Herzzustandes vor dem Unfall ist zwar wün- 
schenswert, jedoch nicht entscheidend. Der Verunglückte wird es 
häufig vermeiden, über seine bereits vor dem Unfall bestandenen 
Beschwerden oder krankhaften Herzbefunde zu sprechen. Es gibt 
aber auch, wie es jeder Arzt aus seiner Praxis kennt, Prozesse am 
Herzen, die lange Zeit erscheinungslos verlaufen und möglicherweise 
erst nach dem Unfall zum Ausdruck kommen. Die Möglichkeit einer 
ursächlichen Schädigung des Herzens durch das Trauma ist dann von 
einer traumatischen Verschlimmerung einer vorher latent bestan- 
denen Erkrankung nicht zu trennen. Dann aber hat der Unfall eine 
wesentliche Rolle bei der Erwerbsminderung durch die Tatsache ge- 
spielt, daß eine bereits vorhandene Krankheitsanlage zu einer Krank- 
heit mit den entsprechenden Beschwerden geführt hat: es handelt 
sich also um eine Schädigung im Sinne einer Verschlimmerung. 

Je größer der Herzmuskel ist und damit der vorderen Brustwand 
anliegt, um so leichter ist er durch eine stumpfe Gewalteinwirkung 
zu schädigen, da der Schutz durch das Lungenpolster verkleinert 
bzw. ganz weggefallen ist. 

In der Literatur findet sih (Greiner: Mschr. Unfallhk. [1953], 3, 
S. 90) ein besonders krasser Fall eines 45jährigen Mannes mit einer 
bestehenden Aorteninsuffizienz. Beim Verlassen seiner Haustüre 
wurde er von einem Eintretenden lediglich mit dem rechten Unterarm 
in der Herzgegend angerempelt. Der Zusammenprall soll nicht 
besonders heftig gewesen sein, aber der Verunglückte starb 10 bis 
15 Minuten danach. Die Sektion ergab, außer Veränderungen an der 
Aortenklappe, zahlreiche feine Blutungen in den Herzmuskel, auch 
im Bereich des Reizleitungssystems. Es muß angenommen werden, 
daß es zu Leitungsstörungen und Kammerflimmern gekommen ist. 

Bei einmaliger Uberanstrengung kann es zu erheblicher 
Schädigung des Herzmuskels oder zum Herzinfarkt kommen. Nach 
Spiegelhoff und Watrin (Mschr. Unfallhk. [1955], S. 193) und 
nah Knipping (Klin. Wschr. [1940], S. 193) kann jedoch nicht ein 
vollkommen gesundes und leistungsfähiges Herz geschädigt werden. 
Bis auf eine Ausnahme haben zahlreiche Sektionsbefunde an Hoc- 
leistungssportlern und kräftigen Soldaten ergeben, daß bereits eine 
Schädigung des Herzens vorlag. Bei gesunden Personen besteht 
während aller Lebensstadien eine harmonische Übereinstimmung der 
Leistungsfähigkeit von Körpermuskulatur, Herz und Kreislauf, Lunge 
und Stoffwechsel. Die Leistungsgrenze eines Systems kann nur über- 
schritten werden, wenn dieses Organ krank ist. Diese Regel trifft zu 
für den Arbeiter des Geistes und der Faust, genau so aber auch für 
den Hochleistungssportler. Sektionen ergaben immer Herzklappen- 
fehler, Myokardschäden, vor allem Koronarerkrankungen, Allgemein- 
infekte, Fokaltoxikosen und hormonelle Störungen mit Regulations- 
Störungen des Herzgefäßsystems. Der Herzinfarkt tritt statistisch in 
überwiegender Mehrzahl in Ruhe und nicht bei körperlicher Betä- 
tigung auf. Der Zustand der Koronararterien ist also dabei das 
Primäre und Entscheidende und nicht die Anstrengung! Jedoch kann 
auch eine ungewöhnliche körperliche Belastung, also eine Uberan- 
Strengung, als auslösende Ursache für einen Infarkt in Frage kommen. 
Möglicherweise spielt dabei die bei körperlicher Anstrengung auf- 
tretende Verkürzung der Gerinnungszeit eine zusätzliche Rolle. 

Ein Zusammenhang ist nur dann anzunehmen, wenn die körperliche 
Belastung besonders schwer, das übliche berufliche Maß über- 
Schreitend oder außergewöhnlich (vom Standpunkt des Betreffenden!) 
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war (Spiegelhoff und Watrin: s. oben). Es muß also eine einmalige 
ungewöhnliche körperliche Anstrengung und ein Herzversagen in 
unmittelbarem Anschluß an die Belastung zur Anerkennung gefor- 
dert werden. Das in jedem Falle bereits manifest geschädigte Herz ist 
unter diesen Voraussetzungen als durch Unfall ursächlich geschädigt 
anzusehen. 

Während es sich bei der akuten Überanstrengung um ein ein- 
maliges Ereignis handelt, kann durh andauernde schwere 
Anstrengungen wegen der Gewöhnung an die schwere Arbeit oder 
den Sport eine Unfallschädigung des Herzens nicht auftreten. Das 
Herz verändert sich zwar, jedoch stellt das Sport- oder Arbeitsherz 
keine Krankheit dar. Selbst wenn einmal Störungen oder Beschwer- 
den auftreten sollten, so entspricht dieser Zustand nicht dem Sinn 
des Unfallbegriffs. Bei dem Begriff „Unfall“ handelt es sich um eine 
akute Störung. 

3. Die traumatische Koronarthrombose ist eine zwar seltene, aber 
doch anerkannte Unfallfolge nach nicht penetrierender Verletzung. 
Der Begriff der „traumatischen Koronarsklerose” muß dagegen als 
irreführend abgelehnt werden. 

Vor allem reißen bereits krankhaft geschädigte Koronararterien 
leicht ein. Diese Koronarschäden kommen bei einer Arteriitis coro- 
naria, bei sklerotisch veränderter Arterienwand oder bei atheromatös 
erweichten Stellen in den Kranzarterien vor. Die häufigste Ursache 
von Blutungen der Kranzgefäße und dadurch gebildete Koronar- 
thrombosen stellt die stenosierende Koronarsklerose dar. 


Anatomisch finden sich Risse in der Intima. In der Literatur sind 
vor allem drei Fälle als Beispiel erwähnenswert (Aufdermaur: 
Schweiz. med. Wschr. [1952], S. 1086). Es handelt sich dabei um einen 
Langstreckenläufer, um einen Polizeiwachtmeister, der bei Festnahme 
einer sich heftig wehrenden Frau alle Kräfte anwenden mußte, und 
um einen Mann mit Raucherhusten, der nach Tonsillektomie plötzlich 
starb. In allen drei Fällen war es zur Zerreißung der Wand der 
Kranzarterien mit Blutungen, ferner zur Thrombose des absteigenden 
Astes der linken Kranzarterie gekommen. Allen drei war das Be- 
stehen einer stenosierenden Koronarsklerose gemeinsam. Auf diese 
wirkte in zwei Fällen eine starke körperliche Überlastunng und in 
einem Falle eine psychische Belastung durch die Spannung vor und 
bei der Operation ein, wobei sicherlich auch die Adrenalinwirkung mit 
Vermehrung der Herzschlagfolge und Erhöhung des Blutdrucks und 
der Husten eine Rolle spielte. 

Es sind aber auch Fälle beschrieben worden, in denen keine be- 
stehende Endothelschädigung vorlag. Bei der Commotio cordis 
kommt es zum Verschluß kleiner Venen mit Durchblutungsstörung 
und schließlich Thrombose der Koronararterien. Nah Scherf und 
Boyd (Klinik und Therapie der Herzkrankheiten und der Gefäß- 
erkrankungen, Verl. Springer, Wien [1955]) soll es möglicherweise 
bei Prellung auch zur Ruptur einer Riesenkapillare in der Wand 
gesunder oder atherosklerotischer Koronararterien kommen. Diese 
Riesenkapillaren kommen verhältnismäßig zahlreich im Herzen vor, 
sie sind weit und dünnwandig und dadurch leicht verletzlich. Bei 
ihrem Einriß drückt die entstehende Blutung die darüberliegende 
Intima der Arterie in deren Lumen, verschließt sie oder ruft eine 
Thrombose hervor. 

In jedem Falle bietet das Ekg. erklärlicherweise das Bild eines 
Herzinfarktes. 

Der Kausalzusammenhang muß angenommen werden, wenn die 
Erscheinungen des Koronarverschlusses unmittelbar oder einige 
Stunden nach einem Brusttrauma auftreten. 

4. Herzklappenfehler können durch stumpfe Traumen ebenfalls 
entstehen. Gewalteinwirkungen auf die äußere Brustwand sind 
erwiesenermaßen in der Lage, ähnliche anatomische Veränderungen 
an den Klappen hervorzurufen, wie sie bei der Herzmuskulatur vor- 
kommen. Es treten Klappenhämatome und Klappenbasisblutungen 
sowie endokarditische Blutungen auf. Da auch beim gesunden Men- 
schen vorübergehend Bakterien im Blut kreisen können, ohne Krank- 
heitserscheinungen zu machen, ist eine Infektion dieser durch ein 
Trauma geschädigten Klappen als eines locus minoris resistentiae 
durch die zirkulierenden Erreger möglich. Diese werden meist aus 
Herden in den Gaumenmandeln, den Nasennebenhöhlen und den 
Zahnwurzeln ausgeschwemmt. Die entstandene sekundäre Infektion 
hat dann eine Endocarditis mit den charakteristischen Lokal- und 
Allgemeinsymptomen zur Folge. 


Ohne bakterielle Entzündung aber können sich in den Hämatomen 
an und in den Klappen bindegewebige Schwielen entwickeln, die 
wiederum zu einer Schrumpfung der Klappen führen können. Die 
Folge ist ein Herzklappenfehler, der sich durch nichts von einem 
anderen Herzklappenfehler unterscheidet. Da der Prozeß naturgemäß 
langsam und schleichend verläuft, bietet er dem Begutachter außer- 
ordentliche Schwierigkeiten. Es können ja nichttraumatische Kiappen- 
fehler auch jahrelang ohne subjektive Beschwerden bestehen. Man 
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muß sich vor Augen halten, daß aus den Hämatomen durch Schwie- 
lenbildung und Klappenveränderung ein Prozeß abläuft, der Wochen 
und Monate dauern kann, bis sich die ersten Zeichen bemerkbar 
machen. 


Das Auftreten eines Herzklappenfehlers unmittelbar nach dem 


Unfall besagt dem Gutachter im Gegensatz zu allen anderen gut- 
achtlichen Gepflogenheiten, daß der Herzfehler bereits vor dem 
Unfall, vielleicht unbemerkt für seinen Träger, bestanden haben 
muß. Man muß sich dann allerdings auch die Frage vorlegen, ob 
nicht etwa Endokardblutungen und Klappenrupturen eingetreten sind, 
die ebenfalls sofortige Erscheinungen machen, wie im folgenden 
besprochen werden soll. 

Die Blutungen ins Endokard können beim Heben schwerer Lasten 
durch Drucksteigerung im Brustraum, also bei angehaltenem Atem 
auftreten. Die Beschwerden setzen unmittelbar nach dem Unfall ein 
und können sich weiterhin noch verstärken. 

5. Zur Klappenruptur kann es durch die Wucht des Traumas oder 
durch Kompression mit Drucksteigerung im Thorax und dadurch 
bedingte Zirkulationsstörungen im kleinen Kreislauf kommen. Durch 
die plötzliche Stauung wird dem Blut ein erhöhter Widerstand ent- 
gegengesetzt, das sich rückstauend gegen die in Spannung befind- 
lichen Klappen und Sehnenfäden, vor allem an den Aortenklappen, 
entgegenstellt und die Klappen zum Zerreißen bringt. Die Diagnose 
der Klappenruptur ist lediglich aus der Art der einsetzenden Be- 
schwerden zu stellen. Im Augenblick des Ereignisses tritt ein heftiger 
Schmerz in der Herzgegend mit dem Gefühl des Zerreißens auf, wobei 
der Schmerz in den linken Arm oder die linke Halsseite ausstrahlt 
und von Atemnot, Herzklopfen und Beklemmung gefolgt ist. Aus- 
kultatorisch findet sich über dem Herzen ein auffallend lautes und 
klingendes Geräusch (wahrscheinlich durch das Schwingen der ein- 
gerissenen Klappe bedingt). Bei einer anfangs nur leichten Ver- 
letzung der Klappen kann es weiterhin durch die Herztätigkeit zu 
stärkerem Einreißen kommen. 

Verständlicherweise treten Rupturen leichter an bereits erkrankten 
Klappen auf. Der Verlust der Elastizität durch irgendeine Infektions- 
krankheit, besonders durch Lues, Gelenkrheuma oder durch Arterio- 
sklerose, prädisponieren zum Einreißen. Die Grundkrankheiten 
können dem Verletzten unbekannt geblieben sein, wenn sie noch 
keine Beschwerden hervorgerufen haben. In der Frage der Entschädi- 
gungspflicht spielt aber die Unterscheidung, ob die traumatische Zer- 
reißung an einer gesunden oder bereits durch Krankheit geschädigten 
Klappe eingetreten ist, keine Rolle. Da ein Klappeneinriß ohne den 
Unfall niemals aufgetreten wäre, so ist die ursächliche Unfallfolge 
zu bejahen. 


Die Schwere des Brustwandtraumas ist bei den Klappenschäden 
auch nicht entscheidend, da auch schon Unfälle ohne größere äußere 
Merkmale am Brustkorb zu dem schweren Bilde eines Klappenrisses 
führen können. 


Nach Schweitzer (Mschr. Unfallhk. [1954], 11, S. 342) soll die 
Klappenzerreißung ohne gleichzeitige Risse im Herzmuskel außer- 
ordentlich selten sein. Nur 10°/o aller Herzverletzungen zeigen Klap- 
penzerreißungen. Nach Livierato und anderen älteren Statisti- 
kern sollen von Klappenverletzungen entfallen: 62°/0 auf die Aorten- 
klappen, 34%/o auf die Mitralklappen, 3°. auf die Trikuspidalklappen 
und 1°/o auf die Pulmonalklappen. 


B. Psychische Traumen 


Mit der schrittweisen Erforschung der Seele und ihres Einflusses 
auf den Körper in den letzten Jahrzehnten hat sich auch die Kenntnis 
des traumatischen Seele-Körper-Problems eröffnet. Da wir mit 
unseren Kenntnissen noch nicht sehr weit vorgedrungen sind, stellen 
die psychischen Traumen, vor allem diejenigen mit Herzschädigung, 
ein besonders heikles Kapitel der Gutachtertätigkeit dar. Wie schon 
seit jeher bekannt, sind Kummer und Sorgen, Schreck und Freude 
in der Lage, Herzschmerzen hervorzurufen. Man könnte sich vor- 
stellen, daß aus diesen Sensationen heraus der alte Glaube vom Sitz 
der Seele im Herzen herrührt. In den letzten Jahren hat die Elek- 
trokardiographie den sichtbaren Beweis erbracht, daß durch seelische 
Einflüsse die koronare Durchblutung gestört werden kann. 


Man muß aber doch zur Zusammenhangsfrage ungewöhnlich starke 
seelische Insulte verlangen. Dabei kann es sich nicht nur um chro- 
nische, sondern auch um einmalige heftigste seelische Belastungen 
handeln. 

Meist wird das betroffene Herz vorher bereits infektiös oder 
rheumatisch geschädigt sein. Die Gefahrenbreite des muskelge- 
schwächten und des insuffizienten, dilatierten oder hypertrophierten 
Herzens wird durch die zusätzliche seelisch bedingte Koronarinsuffi- 
zienz überschritten. Bei Schreck kommt noch eine Blutdruckerhöhung 
und Tachykardie belastend hinzu. 


M. Waldhecker, Traumatische Herz- und Kreislaufschäden und deren Begutachtung 


MMW. Nr. 46/1955 


So kann der Tod durch Kammerflimmern (Hallermann: Der 
plötzliche Herztod [1939], Verl. Enke) oder durch akute Durchhlu- 
tungsstörungen des Myokard eintreten (Spiegelhoff und Watrin, s. 
oben). Stets wurde bei der Sektion eine bestehende Koronarsklerose 
gefunden. 

Herzschädigungen können ebenfalls bei Schreck zu Durchblutungs- 
störungen in der Art und dem Bilde eines Herzinfarktes führen, wie 
auch richtige Infarkte möglich sind. Es kann ferner zu Arrhythmien 
und Vorhofflimmern kommen. 

Die Möglichkeit des Zusammenhangs zwischen psychischem Trauma 
und Herzschaden ist zu bejahen. Allerdings muß nach den bisherigen 
Erfahrungen, wie sie in der Literatur niedergeschlagen sind, stets 
angenommen werden, daß ein latenter Schaden am Herzen bereits 
bestanden hat, ohne den es nicht zur Katastrophe gekommen wäre, 
Es ist also die Schwere des seelischen Traumas und die Schwere 
des gefundenen, bereits bestehenden Herzschadens gegeneinander 
abzuwägen. 

Ferner muß man einen zeitlichen Zusammenhang zwischen akutem 
seelischem Trauma und Herzversagen verlangen. Er kann nur bei 
unmittelbarer Folge anerkannt werden bzw. bei einer Spanne von 
nur wenigen Tagen mit erkennbaren Brückensymptomen. 


Das chronische seelische Trauma, lang anhaltende Gemüts- 
einwirkungen, Kummer, Sorgen, berufliche Spannungen, Hetze, also 
auch die sogenannte Managerkrankheit, stellen ebenfalls die Ur- 
sache für Herzanfälle und Herztodesfälle dar und sind in den 
letzten Jahren ziemlich häufig geworden. Auch bei dieser Gruppe 
sind latente Herzschäden vorangehend. Diese können aber z.T. durch 
die chronischen seelischen Traumen bedingt sein: die berufliche Be- 
und Überlastung, die unökonomische Lebensweise, die Übergeschäf- 
tigkeit und die Angst, wie die Angst vor der Zukunft, vor dem 
eigenen Versagen und vor den feindlich-widrigen Mächten. 


Die psychischen Reize sollen über den Hypothalamus (mit einem 
Sympathikuszentrum), Hirnrinde und Medulla oblongata und über 
die endokrinen Drüsen, vor allem durch Adrenalinausschüttung mit 
einer Steuerung durch die genannten Zentren wirken und so zu 
Gefäßkontraktionen führen. 

Man hüte sich aber, seine klare Sicht in dem Gestrüpp des Be- 
griffes „Stress“ zu verlieren! Mit ihm läßt sich praktisch alles moti- 
vieren. So auch die „traumatische Koronarinsuffizienz“ bei gesundem 


Herzen. 


Man halte sich an die Tatsachen, daß ein völlig gesundes Herz und 
Kreislaufsystem nicht durch chronisch seelische Belastungen ver- 
sagen kann. Vielmehr müssen anlagemäßige Gefäßschwächen oder 
erworbene Schäden bestanden haben, die durch ungewöhnliche, das 
übliche Maß der beruflichen Tätigkeit überschreitende seelische 
Belastungen so verschlechtert wurden, daß es zum Herz- und Kreis- 
laufversagen kam. Dann allerdings ist der Kausalzusammenhang 
gegeben und anzuerkennen, da ohne die berufliche Überlastung das 
Herz noch über ein Jahr oder sogar noch länger leistungsfähig ge- 
blieben wäre. 


C. Verbrennungen 


Durch Verbrennungen an der Haut und Muskulatur können Folgen 
sowohl am Herzmuskel wie an den Klappen und an den Körper- 
arterien verursacht werden. Bei einer Verbrennung dritten Grades, 
bei der also durch Koagulation des Eiweißes Nekrosen bestehen, 
kann embolische Verschleppung von Thromben aus der Umgebung 
der Verletzungsstelle vorkommen. 


Emboli aus dem rechten Herzen und den Körpervenen können 
normalerweise nur durch die A. pulmonalis in die Lungen gelangen, 
es sei denn, es bestände ein offenes Foramen ovale (gekreuzte oder 
paradoxe Embolie), was nicht allzu selten vorkommt. Emboli aus dem 
linken Herzen, der Aorta und den Lungenvenen gelangen in die 
Arterien des großen Kreislaufs, in seltenen Fällen in die Kranz- 
gefäße. 

Embolien kommen der Reihe der Häufigkeit nach in den Gefäßen 
folgender Organe vor: Lunge, Niere, Milz, Gehirn, Darm, Myokard, 
Extremitäten, Schilddrüse, Auge. Der ursächliche Zusammenhang ist 
ohne jeden Zweifel. 


Nicht ganz geklärt sind aber Erscheinungen von Herzinsuffizienz 
bei Verbrennung nur kleiner Hautzonen. Dabei ist sogar gelegent- 
lich der Tod, sofort oder erst nach Tagen, durch Herzstillstand vor- 
gekommen, nachdem anfangs lediglich Erscheinungen von Herzinsuf- 
fizienz vorhanden waren. 

In diesen Fällen, in denen es nicht zu einer Verschleppung von 
Thromben aus dem Verbrennungsbezirk gekommen sein kann, muß 
angenommen werden, daß es sich um ein unbekanntes toxisches 
Geschehen handelt. Derartige Ereignisse sind jedoch selten. 
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Bald nach der Verbrennung kommt es zu einer kurzfristigen Blut- 
drucksteigerung. Das Blut erfährt auch noch andere Veränderungen. 
Durch den Zerfall zahlreicher Erythrozyten kommt es in den ersten 
Tagen zur Hämoglobinurie. Die Regeneration der Erythrozyten führt 
zunächst zu einer Vermehrung dieser Blutkörperchen, späterhin setzt 
auch noch eine Leukozytose ein. Bei Sektionen zeigen sich die 
venösen Organe (Leber, Milz, Darm, Lungen und Nieren) mit Blut 
strotzend gefüllt. 


Der Tod durch Verbrennung erfolgt: 1. unmittelbar durch Schock- 
und Reflexwirkung, 2. durch embolische Verschleppung von Throm- 
ben, 3. anaphylaktisch durch den Zerfall des eigenen Körpereiweißes, 
4. mittelbar durch Wundinfektionen (Phlegmone, Sepsis, Erysipel). 


Daß auch Herzklappenerkrankungen durch Verbrennung größerer 
Körperbezirke möglich sind, wird nur in extrem seltenen Fällen 
anzuerkennen sein. Selbst die Massenerfahrungen der letzten Kriege 
haben diese Fälle kaum jemals gezeigt. Häufiger jedoch können Herz- 
klappenfehler durch die im Anschluß an eine Verbrennung aufge- 
tretene Infektion entstehen. Dann sind sie allerdings als Unfall- 
folgen anzuerkennen. 


D. Sekundärschäden 


Wie aus einem infizierten Verbrennungsbezirk, so kann auch aus 
infizierten Unfallwunden (Entzündung, Eiterung, Sepsis) das Herz 
entzündlich befallen werden. Es handelt sich dabei also um Herz- 
erkrankungen sekundärer Natur als Traumafolge. Auf 
dem Blutwege können von der Wunde Erreger zum Perikard oder 
in die Herzkranzarterien verschleppt werden und Entzündung und 
Einschmelzung des Herzmuskels oder durch ihre Toxine Schädi- 
gungen hervorrufen. Derartige Ereignisse drücken sich meist erst 
beim Aufstehen nach dem Krankenlager durch die bekannten Herz- 
erscheinungen von Herzklopfen und -stichen, Herzdruck, Angina-pec- 
toris-Beschwerden und Schwindel aus. 


Eine Entscheidung des Reichsversicherungsamtes hat ausdrücklich 
anerkannt, daß „Blutvergiftungen häufig erhebliche und dauernde 
Schädigungen am Herzmuskel hervorrufen“. 


Die Embolie ist ebenfalls eine durch den Unfall bedingte sekun- 
däre Herzerkrankung. Dabei handelt es sich entweder um embolische 
Verschleppung von Thromben aus der Umgebung der Verletzungs- 
stelle bzw. von Thromben aus dem Herzen selbst oder aus Blut- 
gefäßen (vgl. Kapitel C, Verbrennungen!) sowie um eine Fettembolie 
bei Knochenbrüchen. 


Auf die Fettembolie muß näher eingegangen werden. 

Erwiesenermaßen (Lubarsch, Colley) wird das leicht be- 
wegliche flüssige Fett aus dem großen Kreislauf durch die Lungen- 
gefäße hindurchgetrieben, nachdem eine Einschwemmung in die Blut- 
bahn durch das Trauma erfolgt ist. Das Fett stammt dabei aus dem 
Knochenmark, dem subkutanen Fettgewebe oder den fettreichen 
parenchymatösen Organen, es kann aber auch als körperfremdes 
Fett durch Injektion öliger Lösungen dem Organismus zugeführt 
worden sein. Meist stammt das Fett aus dem Knochenmark und dem 
subkutanen Zellgewebe nach Knochenbrüchen, Prellungen und 
Quetschungen. Das- Knochenmarkfett tritt zunächst in den Bluterguß 
um die Bruchstelle aus; der erhöhte Druck des Blutergusses preßt 
dann das fetthaltige Blut in die Venen. 


Es gibt zwei Formen der Fettembolie (Payr): die pulmonale Form, 
die sich im kleinen Kreislauf, und die zerebrale Form, die sich im 
großen Kreislauf abspielt. Bei letzterer allerdings handelt es sich 
(Killian, Titze) eigentlih um eine Fettembolie des großen 
und kleinen Kreislaufs, da das Fett durch die Lungenkapillaren hin- 
durch in den großen Kreislauf und dadurch in Haut, Gehirn, Leber, 
Nieren und in die übrigen Organe gelangt. In der Literatur findet 
sih nur einmal (Killian) ein offenes Foramen ovale, bei dem der 
kleine Lungenkreislauf umgangen wurde. 


Schon bald nach dem Unfall machen sich klinische Erscheinungen 
von seiten der Lunge und des Herzens bemerkbar. Erst später nach 
Durchtritt der Fettpfröpfchen durch die Lungenkapillaren werden die 
anderen Organe betroffen: durch Beteiligung des Herzens stellt sich 
Angstgefühl, Husten, Unruhe, Zyanose, Dyspnoe und Pulsbeschleu- 
nigung ein; durch Lungenbeteiligung Rasselgeräusche und Fieber 
bis zu 40°C. Eine starke Pulsbeschleunigung von 140 bis 160 p.M. 
soll charakteristisch sein. Es kann zum Herzversagen kommen. 


Die meist erst ein bis zwei Tage nadi dem Unfall auftretenden 
Erscheinungen am großen Kreislauf, wobei sowohl heftige Lungen- 
sym»tome wie auch völliges Wohlbefinden vorangehen können, 
sind durch Erscheinungen am Gehirn gekennzeichnet: langsames Ein- 
Setzen eines Zustandes von Benommenheit, später Koma. Einteilung 
in drei Stadien: freies Intervall, soporöses, dann komatöses Stadium. 
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Am Augenhintergrund findet sich oft eine Angiopathia retinae 
traumatica. Die zahlreichen flohstichartigen Petechien an der Haut 
des Halses, Nackens und an den Seiten des Stammes werden meist 
übersehen. Auch die übrigen Symptome, Leberschmerzen, Ausschei- 
dung von Eiweiß, Fett und granulierten Zylindern im Harn, sind 
nicht immer deutlich vorhanden und können durch andere Unfall- 
folgen (Schock, Kollaps, Lungenprellung usw.) überschattet werden. 
So ist die Diagnose Fettembolie nicht einfach und wird meist nicht 
gestellt. 


Bei Nachuntersuchungen sollte daher auch immer auf das Vorliegen 
einer Fettembolie geachtet werden, da sich noch nach Wochen und 
Monaten Veränderungen vor allem an der Netzhaut nachweisen 
lassen. 


Jeder Bruch ist geeignet, eine Fettembolie hervorzurufen, doch 
sind besonders disponiert solche an den Beinen, vor allem an den 
Unterschenkeln, in zweiter Linie Brüche der platten Knochen (Brust- 
bein, Schulterblatt) und Serienrippenbrüche, wie überhaupt multiple 
Brüche. Auch starke Prellungen, Weichteilquetschungen und große 
Hautabschürfungen mit Beteiligung des Unterhautfettgewebes können 
eine Fettembolie hervorrufen, ferner schwere Quetschungen von 
Leber und Milz. Der Zusammenhang zwischen einer Schnittverletzung 
und einer Fettembolie dagegen ist sehr wenig wahrscheinlich. 


Der Einfluß des durch einen Unfall bedingten Kranken- 
lagers kann auch die mittelbare Ursache einer Herzerkrankung 
darstellen, vor allem bei alten Leuten, bei Arteriosklerotikern, bei 
Menschen mit Fettsucht oder Kyphoskoliose. 


Alle diese mit dem durchgemachten Unfall mittelbar zusammen- 
hängenden Schäden sind gutachtlich als Unfallfolgen anzuerkennen. 


E. Giftige Gase 


Einem mittelbaren Trauma gleichzusetzen sind auch die Schädi- 
gungen durch giftige Gase. 


Am bekanntesten ist die Wirkung des Kohlenoxyds, das 
durch Bindung des Hämoglobins als Methämoglobin eine Zersetzung 
des Blutes bewirkt, wodurch es zu einer erschwerten Gewebsatmung 
und damit zu einer inneren Erstickung kommt. Bedrohliche Ver- 
giftungserscheinungen treten auf, sobald 40—50°/o des Hämoglobins 
an CO gebunden sind; der Tod erfolgt, wenn es etwa zu 70/0 ge- 
bunden ist. Die Einatmung einer Luft mit nur 0,15—0,20/ CO, ent- 
sprechend einer Beimengung von 1—-3°/o Leuchtgas zur Zimmerluft, 
bewirkt schon bedrohliche Vergiftungserscheinungen. Bereits 0,05/s 
Beimengung von CO zur Luft vollzieht eine Bindung von 3” des 
Hämoglobins. 


Das Kohlenoxydgas ist farb-, geruch- und geschmacklos und komm! 
in den Ausdünstungen von Zimmeröfen, im Leuchtgas, im Generator- 
gas und in den Auspuffgasen vor. Beruflich besonders gefährdet sind 
Berg- und Feuerwehrleute, Heizer, Hochofenarbeiter, Kraftfahrer, 
Schmiede, Löter und Bäcker. Außer den subjektiven Erscheinungen 
von Kopfschmerzen, Schwächegefühl und Beklemmung kommt es zu 
objektiven Störungen des Kreislaufs mit unregelmäßigem Puls und 
mit Herzerweiterung. 


Das Vorkommen einer chronischen CO-Vergiftung ist zweitel- 
haft. Mit Recht wird sie im allgemeinen abgelehnt. Folgen an Herz 
und Kreislauf macht die chronische Kohlenoxydvergiftung nicht. Es 
soll evtl. lediglich zu labyrintärem Schwindel beim morgendlichen 
Aufstehen und bei Blickrichtung nach oben kommen. 


Weitere Gasvergiftungen mit Wirkung auf den Kreislauf sind 
möglih durh Schwefelwasserstoff (Schwindel, Beklem- 
mung, Tachykardie), Arsenik (akute und chronische Vergiftung 
wirkt durch Herz- und Atemlähmung tödlich), Blausäure oder 
Zyankali (Tod durch Lähmung der medullären Zentren mit Atem- 
lähmung und vorhergehender Blutdrucksenkung). 


Eine Nikotinvergiftung kann möglicherweise auch als 
Unfall vorkommen. Durch die Wirkung auf das vegetative Nerven- 
system kommen Erscheinungen an Herz und Kreislauf und am Magen- 
Darm-Kanal zustande. Bei der akuten Nikotinvergiftung kommt es da- 
durch zu Pulsbeschleunigung, Blässe, Schwindel, Schweißausbruc, Er- 
brechen, Durchfall, Muskelzittern und in schweren Fällen zu klo- 
nischen Krämpfen und Lähmungen bis zum Tod durch Atemlähmung. 
— Die chronische Nikotinvergiftung verursacht Kreislaufstörungen: 
Pulsverlangsamung, mit paroxysmalen Tachykardien abwechselnd, 
Herzklopfen, Kollapserscheinungen, Arrhythmien, Angina-pectoris- 
Beschwerden, Schwindel, Sehstörungen, retrobulbäre Neuritis und 
Nervenschmerzen. Zusammenhang mit der Endangiitis obliterans s. 
das entsprechende Kapitel. (Fortsetzung folgt.) 

Anschr. d. Verf.: Düsseldorf, Schäferstr. 8. 
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Buchbesprechungen 


F. Schmid und G. Weber: Röntgendiagnostik im Kindes- 
alter. 546 S., 604 Abb. in 830 Einzeldarstellungen. Springer- 
Verlag, Berlin—Göttingen—Heidelberg 1955. Preis: Gzin. 
DM 147—. 


Das Erscheinen der vorliegenden „Röntgendiagnostik im Kindes- 
alter“ ist um so mehr zu begrüßen, als im gegenwärtigen deutsch- 
sprachigen Schrifttum ein Standardwerk fehlte, welches den letzten 
Stand des Wissens und der Erfahrung auf diesem Gebiet berücksich- 
tigt. Es liegt nicht nur eine Zusammenstellung typischer patholo- 
gischer Röntgenbilder, sondern eine kurz zusammengefaßte Klinik 
vor, ausführlich durch zahlreiche gute und charakteristische Röntgen- 
bilder illustriert. Damit haben wir ein Lehrbuc, das jedem Arzt, der 
Kinder zu betreuen hat, als Nachschlagewerk und zur Erweiterung 
und Vervollständigung seines Wissens in röntgendiagnostischen 
Fragen dienen kann. Besonders wertvoll sind die durch schematische 
Darstellungen sehr instruktiv ergänzten Ausführungen am Anfang 
der allgemeinen Kapitel. 

G. Weber bringt in dem von ihm bearbeiteten Teil über die 
Systemstörungen des Skeletts zahlreiche sehr gute Röntgenbilder 
und gibt dem Leser Gelegenheit, auch seltene Krankheitsbilder in 
ihrer röntgenologischen Symptomatik kennenzulernen. Die Rakchitis 
wird ausführlich, die Tuberkulose der Knochen und Gelenke sowohl 
in diesem Abschnitt als auch bei den Gelenkkrankheiten besprochen. 

F. Schmid hat die lokalisierten und korrelierten Störungen des 
Skeletts bearbeitet, ebenso die Frakturen, deren Entstehung, Formen 
und Typen und die aseptischen Nekrosen, deren häufigste Lokali- 
sierung durch charakteristische Röntgenbilder veranschaulicht wird. 
Einem kurzen Kapitel über die Gelenkkrankheiten folgt eine aus- 
führliche Darstellung der Röntgenologie des Schädels (F. Schmid), 
die mit sehr lehrreichen Ausführungen über die Entwicklung und 
Röntgenanatomie eingeleitet wird. Ein interessanter Abschnitt ist 
den Fehlbildungen des Schädels und symptomatischen Schädelver- 
änderungen, die als Begleiterscheinung anderer Krankheiten auf- 
treten, gewidmet. In dem folgenden über das Zentralnervensystem 
sind die Ausführungen über die Darstellung der Liquorräume, durch 
instruktive Skizzen vorteilhaft erläutert, besonders bemerkenswert 
und einprägsam. 

Die große Vielfalt röntgenologisch faßbarer Veränderungen der 
Lunge und der Luftwege spiegelt sich in den mit Geschick und großer 
Sorgfalt ausgewählten Röntgenbildern wider. Die Grundlagen der 
Thoraxdiagnostik sind zur Einführung in dieses umfangreiche und 
wichtige Gebiet mit guten Übersichtsskizzen und schematischen Dar- 
stellungen ausführlich behandelt. Die intrathorakale Tuberkulose 
wird von G. Weber gesondert in einem ausgezeichneten Kapitel 
abgehandelt, das auch die Abschnitte über das Mediastinum und das 
Zwerchfell enthält. 

Die Röntgenologie des Herz-Gefäß-Systems wird dem Leser in gut 
verständlicher und durch klare Skizzen in sehr lehrreicher Form vor- 
geführt. 

Aus dem Abschnitt über die Verdauungsorgane und das Abdomen 
möchte Ref. die Darstellung der Darmanomalien und der Invagina- 
tion, der Osophagusatresie und der Hirschsprungschen Krankheit 
besonders hervorheben. Das intravenöse und das retrograde Pyelo- 
gramm erlauben eine subtile Differenzierung in der Vielfalt urolo- 
gischer Krankheitsbilder; das zeigt eine gute Auswahl typischer 
Aufnahmen. Die röntgenologische Erfassung von Weichteilverände- 
rungen bildet ein kurzes Kapitel. 

Da für eine gute Röntgendiagnostik die Beherrschung der Technik 
eine unbedingte Voraussetzung ist, schließt das Buch mit einer Ab- 
handlung über grundsätzliche Gesichtspunkte und mit Darstellungen 
der einzelnen Untersuchungsmethoden. 

Die „Röntgendiagnostik im Kindesalter“ stellt ein von beiden 
Verff. vorbildlich ausgearbeitetes Werk dar, das unbedingt emp- 
fohlen werden kann und dem wohl niemand die uneingeschränkte 
Anerkennung versagen wird. 

Prof. Dr. med. A. Oberniedermayr, München. 


K. Sickel: Die Fettsucht (Fettleibigkeit, Adipositas) und 
ihre (kombinierte) Behandlung. 114 S., Michael Triltsch-Verlag, 
Düsseldorf 1955. 


Das Buch gibt eine Zusammenstellung von Methoden, die bei Fett- 
sucht angewandt werden. Es bezeichnet selbst als seinen Zweck, „dem 
Behandelnden einen zusammenfassenden Überblick über das Krank- 
heitsgeschehen zu vermitteln und ihn mit den möglichen Behand- 
lungsmethoden und ihren Erfolgsaussichten vertraut zu machen“, 
andererseits „zugleich auch dem Kranken Anleitung zu sein und: ihn 
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vor fehlerhafter Befolgung ärztlicher Vorschriften zu bewah:ien“, 
Diesem Zweck wird das Buch zweifellos nicht gerecht. Die Zusam nen- 
stellung der Methoden erfolgt kritiklos und auch unvollständi«,; so 
werden etwa das neuere Sina-Salz, auch die augenblicklich in der 
Fettsuchtbehandlung sehr populären Präparate Preludin und Curru- 
gan überhaupt nicht erwähnt, desgleichen nicht die Weizenbre kur, 
und mit den angeführten homöopathischen Mitteln wird man k:iner 
Fettsucht beikommen können (Fucus vesiculosus ausgenomnıen), 
höchstens einige Nebenbeschwerden in der Fettsuchtbehandlun: er- 
leichtern. Unter solchen Umständen dürfte das Buch auch s:inen 
Zweck nicht erfüllen, für den Kranken eine Anleitung zu sein; es 
wird ihn nur verwirren. Prof. Dr. med. K. Saller, Mürchen, 


O. Kneise und M. Stolze: Handatlas der Zystoskopie 
und Urethrozystoskopie. 4. umgearb. u. verm. Aufl., 112 S, 
127 farbige Abb. auf 24 Tafeln u. 4 Abb. im Text, Georg Thiome- 
Verlag, Leipzig 1955. Preis: GzIn. DM 44,—. 


Der Handatlas der Zystoskopie und Urethrozystoskopie von 
Kneise und Stolze liegt nun in der 4. von Stolze überarbeiteten Auf- 
lage vor. Die lückenlose farbig plastische Darstellung aller zyst»sko- 
pischen und urethroskopischen Befunde aus der Hand des verstor- 
benen Verfassers selbst macht den einzigartigen Wert dieses Atlasses 


‚aus. Veränderungen seit der letzten Auflage sind nur in gering- 


fügigem Umfang vorgenommen worden, so daß das Werk in im 
wesentlichen unveränderter, dennoch moderner Form vorlieot. Es 
mag ein Beweis für die Beliebtheit des Atlasses sein, wenn er nad 
so kurzer Zeit wiederum neu aufgelegt werden mußte. Nach den 
urologischen Röntgenuntersuchungen ist die Zystoskopie die Haupt- 
stütze aller urologischen Diagnostik. Die Darstellung dieser Kunst 
für ihre Lehre und zur Vervollständigung und Prüfung der eigenen 
Erfahrung ist einmalig gelungen. Der Handatlas dürfte heute wohl 
in jeder urologischen und chirurgischen Bücherei zu finden sein. 
Dr. med. H.-K. Büscher, Homburg a. d. Saar. 


Franz Berger: Synonyma-Lexikon der Heil- und Nutz- 
pflanzen. 1221 A5, Österreichischer Apotheker Verlag, 
Wien. Preis: GzIn. DM 80,—. 

Man findet hier außer den bekannten volkstümlichen und latei- 
nischen Namen der einschlägigen Pflanzen auch deren Dialektbezeid- 
nungen. So ist z.B. das Maiglöckchen unter mindestens 16 Bezeid- 
nungen aufgeführt, ungeachtet der zahlreichen Zusammensetzungen 
mit -blüten, -wurzeln, -kraut, -beeren, -ranken, die die Zahl der 


Stichwörter vervielfachen. Familie, Heimat und Verwendungsforn 


der einzelnen Pflanzen werden aufgeführt. 
Dr. med. Hans Spatz, München. 


Kongresse und Vereine 


2. Kongreß der Internationalen Vereinigung der Medizinischen 
Fachpresse (U.1I.P.M.) 
in Paris am 21. und 22. Oktober 1955 


Die große Bedeutung, die das offizielle Frankreich diesem Kongresse 
zumaß, wurde durch die Anwesenheit des regierenden Gesundheits- 
ministers bei der Eröffnung in der gobelingeschmücten Salle du 
Conseil de la Faculte und durch seine Ansprache betont. 

Als erstes Hauptthema kam die Unterrichtung der Offentlichkeit 
über medizinische Dinge zur Besprechung. Milliez, Paris, bezeic- 
nete, fußend auf gleichgerichteten Ergebnissen der Cahiers La@nnet 
1954, des vorjährigen Kongresses der U.I.P.M. zu Turin und einer 
diesjährigen Konferenz mit Pasteur Vallery-Radot in Evian, eine 
medizinische Bildung des Publikums für notwendig, um offenkundige 
Mißverständnisse und Spannungen zwischen Arzt und Offentlichkeit 
auszugleichen. Also ein Problem, das auch in Deutschland viel disku- 
tiert und einer Lösung in den letzten Jahren nähergeführt worden 
ist. Die beste Form der Aufklärung wird immer der seine Patienten 
genau kennende und selbst gut unterrichtete Arzt bieten können. 
Freilich fehlt ihm hiezu in Frankreich eine staatliche Ausbildung in 
Menschenführung und Deontologie. 

Kaum minder wichtig ist aber die indirekte Aufklärung durch die 


. Presse, der die verschiedensten redaktionellen Mittel zur Verfügung 


stehen, durch das Buch, den Film, das im Vortragssaal oder Rund- 
funk gesprochene Wort und die Television. Im allgemeinen sollten 
derartige Veröffentlichungen der Kontrolle ärztlicher Instanzen unter- 
stehen, wenn sie auch nicht ausschließlich von Ärzten auszugehen 
haben. Unerläßlich ist solche Kontrolle in den Fällen, wo es sich um 
die Beurteilung neuer Behandlungsmethoden handelt, deren Wert 
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und Solidität der Laie nicht beurteilen kann, während er durch Er- 
weckung trügerischer Hoffnungen den Leidenden psychischen und 
materiellen Schaden zufügen würde: Verzweiflung, Neurosen und 
Vermögensschaden. 

Mit besonderem Takt sind die Krankheiten der Sexualorgane und 
endokrinen Drüsen zu behandeln, streift hier doch eine gewisse 
Presse allzu leicht ans Pornographische. Nie sollte die Unheilbarkeit 
einer Krankheit dem Publikum mitgeteilt werden. Als gefährlichste 
Klippen für den vor die Offentlichkeit tretenden Arzt werden Pole- 
mik, Übertreibunngen und insbesondere volksfremde Sprachen 
genannt. Es sei nie unmöglich, Gedanken und Gegenstände allge- 
meinverständlich darzustellen, und wären sie noch so kompliziert. 
Hier kann die Hilfe eines geschulten Journalisten heilsam sein, und 
so folgt, daß weder der Arzt allein noch der Zeitungsmann allein, 
sondern beide zusammen die beste Information des Publikums zu- 
stande bringen werden. 

In diesem Sinne wurde in Frankreich innerhalb der Vereinigung 
der wissenschaftlichen Schriftsteller eine medizinische Sektion ge- 
bildet, die Journalisten berät, und andererseits haben einige große 
Tageszeitungen ärztliche Kontrolle ihrer einschlägigen Artikel einge- 
führt. Medizinische Radiosendungen werden überwacht. Das Ergebnis 
ist leidlich in bezug auf Leitartikel, schlecht hingegen, was sensa- 
tionelle Neuigkeiten und AÄrzteinterviews anbelangt. Auf allen 
Wegen der Publizistik werden Fehler gemacht und bleiben Wünsche 
offen. Insbesondere sperren sich vielfach die Filmvertreter gegen 
seriöse ärztliche Überwachung, da sie sich selbst für kompetent 
genug halten oder aber selbst ihre ärztlichen Berater wählen, und 
zwar nicht immer mit Geschick. 

H. Pequignot, Paris, sieht die Hauptschwierigkeit der medi- 
zinischen Berichterstattung in dem im Gegensatz zur kirchlichen Ein- 
stellung früherer Zeiten heute in Europa üblichen Bestreben, hoff- 
nungslose Kranke durch fromme Lügen und Verschweigen über den 
Ernst ihrer Lage hinwegzutäuschen. Medizinische Dinge berühren ja 
in noch höherem Grade als Religion und Politik persönliche Empfin- 
dungen, der Hörer denkt dabei an sich und seine nächsten Ange- 
hörigen, fürchtet für deren Gesundheit und ist bereit, dafür Opfer 
zu bringen. Aufklärung der Öffentlichkeit ist Notwendigkeit und 
Pfliiht, und zwar lieber den Geist schulen als Neugier reizen, 
instruieren als informieren, Wege der Forschung aufzeigen als Resul- 
tate oder gar Hypothesen, doch läßt sich hier manches kombinieren. 
Jedenfalls muß man aber den Fachjargon vermeiden bis an die 
Grenzen, die hier jeder Volkssprache gesetzt sind. Es ist an der Zeit, 
einen neuen Beruf zu schaffen, den wissenschaftlich spezialisierten 
Journalisten. 

Nach einem schönen Vortrag von A. Hahn, Paris, über Geschichte 
und gegenwärtige Organisation der seit 1733 bestehenden Fakultäts- 
bibliothek sprach T. Oliaro, Turin, über die 2sprachigen Zusam- 
menfassungen und das Recht des Abdruckes dieser Resumes durch 
die der Internationalen Union angeschlossenen Zeitschriften. 

Auf Grund seiner Ausführungen wurde folgende an die Mitglieder 
zu versendende Anregung fixiert: 

„Der Kongreß spricht im Bestreben, den kulturellen Austausch und 
die medizinische Dokumentation zu erleichtern, den Wunsch aus: 


1. daß die in den Zeitschriften der Internationalen Union der Medi- 
zinischen Presse erscheinenden Originalartikel am Anfang oder Ende 
eine Zusammenfassung von ungefähr 15 Zeilen in Französisch oder 
Englisch enthalten sollen. (Auf Wunsch des Referenten soll es statt 
dessen heißen ‚in einer germanischen oder romanischen Sprache, z.B. 
Englisch oder Französisch‘); 

2. daß diese Zusammenfassungen die Gedankengänge des Autors 
so getreu wie möglich wiedergeben ohne Kommentar des Übersetzers; 

3. daß eine 10gliedrige Kommission eingesetzt werde, um die prak- 
tische Durchführung dieses Votums zu studieren und es so rasch wie 
möglich der Annahme durch die verschiedenen der Union bereits 
angeschlossenen Organisationen zuzuführen; 

4. daß der Kommission das von Prof. Oliaro vorgeschlagene inter- 
nationale Abkommen zur Bearbeitung unterbreitet werde, nach dem 
den der Union angehörigen Zeitschriften das Recht eingeräumt 
werden soll, die zweisprachigen Zusammenfassungen der befreun- 
deten Blätter des Auslandes vollständig abzudrucken.” 


H. Clegg, London, Bericht über die medizinische Dokumentation: 
Der Gedanke der Dokumentation stammt aus dem Institut Inter- 
national de Bibliographie in Paris, dessen Arbeit später durch die 
Fedsration Internationale de Documentation im Haag fortgesetzt 
wurde und von den meisten europäischen Ländern und den USA 
geträgen wird. Der Begriff „Dokumentation“ wird besonders klar 
und treffend in einem französischen Lexikon folgendermaßen um- 
Nissen: 1. Gemeinschaftsarbeit eines Dienstes, der Dokumente sam- 
meli, ordnet und in Akten verwahrt, 2. eines weiteren, der die Do- 
kuniente prüft und aus ihnen das Nötige herauszieht für Konzen- 
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trate und Register, 3. einen dritten, der seine Informationen dem 
Publikum zur Verfügung stellt mittels Veröffentlichung, Reproduktion 
und Übersetzung. — Dies sind die Felder des Bibliothekars, des 
Redakteurs und des Verlegers. Solche Arbeit könnte wesentlich er- 
leichtert werden, viel Zeit und Geld könnten gespart werden, wenn 
man sich zu internationalen Vereinbarungen entschließen könnte, die 
eine gewisse Übersichtlichkeit und Standardisierung des Schrifttums 
herbeiführen würde, z.B. durch Aufstellung von Listen der Zeit- 
schriften und ihrer Schriftleiter, durch Festlegung von Abkürzungen 
für die Titel der Periodika, durch Schaffung eines Kurzwortlexikons 
der gebräuchlichen medizinischen Abkürzungen usw. 

Ch. Mayer, Brüssel, Die Rolle der U. I.P.M. hinsichtlich der me- 
dizinischen Dokumentation: Das zweifellos große Bedürfnis, den 
Fortschritt der Medizin auf so vielen Gebieten und die Hochflut von 
einschlägigen Arbeiten übersehen, verwerten und bei eigenen Ver- 
öffentlichungen besser berücksichtigen zu können, als es gemeinhin 
geschieht, legt die Gründung eines internationalen Dokumentations- 
institutes nahe. Ansätze dazu sind bereits gemacht, freilich meist 
nur für Sondergebiete, so z.B. in Belgien durch die Bibliothek der 
nationalen Liga gegen den Krebs. Was es in dieser Hinsicht gibt, 
sollte jedes Land dem Generalsekretariat der U.I.P.M. melden, das 
daraus eine Liste zusammenzustellen hätte. Darüber hinaus und in 
Zusammenarbeit mit jenen Einrichtungen sollte eine rezente Biblio- 
graphie geschaffen werden. Zu diesem Zwecke wären die Original- 
artikel der an die Union angeschlossenen Zeitschriften aufzuliefern, 
damit sie, nach Fächern geordnet und zum Versenden an Anforderer 
fotokopiert werden könnten. Es ist zu hoffen, daß es der U.I.P.M. 
und ihren Mitgliedern gelingt, die Mittel aufzubringen, um die hierzu 
erforderlichen Räume und Hilfskräfte zu finanzieren, vielleicht mit 
Hilfe der Medizinischen Weltvereinigung. 


J. Lereboullet, Paris: Dokumentation für den praktischen 
Arzt. Die Vielzahl der Kongresse und die Menge medizinischer Zeit- 
schriften, man spricht von 5000, machen die Dokumentation zu einer 
brennenden Aufgabe. Infolge der sehr verschiedenen Bedürfnisse des 
Praktikers, des Spezialarztes und des Forschers sowie der Viel- 
sprachigkeit der Quellen ist diese Aufgabe sehr schwer zu lösen. Die 
Bibliographie, also die Herausgabe von Listen der Neuerscheinungen, 
die international geordnet sein und exakt nach den Originalen auf- 
gestellt werden müßten, nützt weder dem Praktiker noch dem For- 
scher. Analysen sind vorzuziehen, seien es Zusammenfassungen oder 
besser noch eingehendere, vielleicht sogar mit Kritik versehene 
Inhaltsangaben. Von vielen Zeitschriften wurden auf ihren speziellen 
Leserkreis zugeschnittene Referate aus der Weltliteratur gebracht, 
aber infolge des Anwachsens der Literatur allmählich zugunsten von 
Sammelübersichten aufgegeben, die wiederum unvollständig bleiben 
müssen. 

Das Problem der Sprachenfrage läßt sich durch Esperanto oder In- 
terlingua, aber auch durch vielsprachige Resumes nicht lösen, die 
2sprachige Zusammenfassung nach jedem Originalaufsatz dürfte 
jedoch wertvoll und durchführbar sein. Besser noch wäre internatio- 
naler Austausch von Referaten durch ein Zentralbüro. Schließlich 
wird die Schaffung einer Dokumentationszentrale vorgeschlagen, die 
einige Exemplare aller Periodika erhält, ausschneidet und heftweise 
ordnet — am vorteilhaftesten nach dem System der Dezimalklassi- 
fikation (mit dem u.a. die Münch. med. Wschr. arbeitet). Es wäre 
dann nach Überwindung einiger juristischer Schwierigkeiten möglich, 
auf Anforderung Fotokopien und Mikrofilme abzugeben, evti. auch 
Originalnummern auszuleihen. 

In der Schlußsitzung erstatteten die Delegierten der einzelnen 
Länder Bericht über die gegenwärtige wirtschaftliche Lage ihrer medi- 
zinischen Presse. Es ergab sich ein sehr buntes Bild, das weitgehend 
durch die politische Struktur der verschiedenen Staaten geprägt war. 

Der nächste Kongreß der U.I.P.M., der durch Anschluß an seine 
nationale Vereinigung jedes Medizinblatt angehören sollte, wird 
voraussichtlich 1957 in London stattfinden. 


Dr. med. Hans Spatz, München. 


Medizinischer Verein Greifswald 
Sitzung am 7. Juli 1955 


Leonhardt (Anatomisches Institut, Erlangen): Die mikrosko- 
pische Anatomie der Blut-Gehirn-Schranke. Halbkolloidale saure 
Farbstoffe (z.B. Trypanblau, Geigyblau), in den Blutkreislauf ver- 
bracht, gelangen (mit Ausnahme weniger Stellen) nicht in das Ge- 
hirngewebe: Für sie besteht eine Blut-Gehirn-Schranke. Uber die 
anatomische Grundlage der Blut-Gehirn-Schranke gibt es bis heute 
unterschiedliche Vorstellungen. Jeder der die Gefäßwand und ihre 
Umgebung bildenden Gewebsanteile (Endothel mit Grundhäutchen, 
periadventitielles Gewebe, Gliamembran) wurde hierfür in Betracht 
gezogen. Hierzu wird aus eigenen Untersuchungen folgendes bei- 
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getragen. I. Am Torpedo zeigte es sich, daß die Blut-Gehirn-Schranke 
ein komplexes System darstellt. Sie kann schrittweise zusammen- 
brechen, indem sich Endothel, Grundhäutchen, periadventitielles 
Gewebe und schließlich Gehirngewebe schrittweise anfärben. II. Ver- 
gleicht man die Stellen im Gehirn, die normalerweise eine „durch- 
lässige Blut-Gehirn-Schranke“ aufweisen (z. B. Neurohypophyse, 
Epiphyse, Plexus chorioideus), histologisch mit den mikroskopischen 
Befunden, die man bei pathologisher Schrankendurchlässigkeit 
erheben kann, so ergibt sich: 1. In Hypophyse, Epiphyse, Plexus 
chorioideus fehlt die membranartige gliöse Abgrenzung des Gehirn- 
gewebes gegen das Bindegewebe. Das protoplasmatische Netz des 
Bindegewebes geht in das aktodermale Protoplasma des Gehirns 
über. 2. Bei Meningo-Enzephalitiden, bei Schrankendurchlässigkeit 
infolge Ultraschalleinwirkung auf den Schädel beobachtet man Ein- 
schmelzungen der Gliamembran an der Gehirn-Bindegewebs-Grenze 
und protoplasmatische Verbindungen zwischen beiden Gewebsarten. 
— Es fehlt also bei physiologischer wie auch bei pathologischer 
Schrankendurchlässigkeit die sonst obligate protoplasmatische Ab- 
grenzung des Gehirngewebes durch die Gliamembran, und man findet 
an Orten normalen wie auch pathologischen Farbstoffeintritts ins 
Gehirn zwischen Bindegewebe und Gehirngewebe „Plasmastränge”, 
protoplasmatische Verbindungen. III. Ein Modellversuch weist auf 
die Bedeutung zweier aneinandergrenzender Protoplasmamem- 
branen, wie sie an der Bindegewebs-Gehirn-Grenze vorliegen, für die 
Stoffausbreitung hin. Es zeigt sich dabei, daß die Grenzfläche 
zwischen zwei aneinander grenzenden Gelen ein Hindernis für die 
Ausbreitung eines Farbstoffes aus dem einen Gel ins andere sein 
kann. Eine Verflüssigung der Gelgrenzen (durch NaOH) führt zum 
Übertritt des Farbstoffes. Im fixierten Zustand finden sich schließlich, 
hervorgerufen durch Koazervatbildung, an der Verflüssigungsstelle 
„Plasmastränge“. IV. In Übereinstimmung mit den Vorstellungen von 
Bennhold über die Koppelung von Farbstoffen an Eiweiß ist es wahr- 
scheinlich, daß der Farbstoff bei physiologischer wie auch bei patho- 
logischer Schrankendurchlässigkeit über diese Protoplasmabrücken 
aus dem Bindegewebe ins Gehirngewebe gelangt („Intraplasmatischer 
Stofftransport”). Es wird folgende Hypothese aufgestellt: Die Unter- 
brechung eines intraplasmatischen Stofftransportes an der Binde- 
gewebs-Gehirn-Grenze durch die Gliamembran bei gleichzeitiger 
erschwerter Intrabilität der Stoffe in die Gefäßwand macht die Blut- 
Gehirn-Schranke aus. 


Cossel (Pathologisches Institut, Greifswald): Verfasser berichtet 
über pathologisch-anatomische Befunde der Lunge und an den Ge- 
fäßen des kleinen Kreislaufes und in der Lunge bei einem Fall von 
Truncus arteriosus communis bei einem 1 Jahr alten männlichen 
Kind. Durch das Fehlen bzw. die entsprechend der Lebensdauer nur 
kurze Einwirkungszeit anderer pathogenetischer Faktoren liegen die 
durch das Vitium geschaffenen Kreislaufverhältnisse in einer sonst 
wohl nur im Tierexperiment möglichen Isolierung vor und gestatten 
somit eine weitgehende Deutung der einzelnen morphologischen 
Veränderungen. Infolge der Mißbildung kommt es im kleinen Kreis- 
lauf zu einer Hypertonie, die eine Kombination vom kardialen 
Schlagvolumen und peripheren Widerstandshochdruck darstellt. Die 
dadurch im kleinen Kreislauf geschaffenen Zirkulationsverhältnisse 
werden erörtert, wobei die Durchströmung der in der Lunge vor- 
handenen arterio-arteriellen bronchopulmonalen und arteriovenösen 
Anastomosen dargestellt wird. Bei dem „Ausgleichsversuch“ der 
peripheren Regulationseinrichtungen des kleinen Kreislaufes kommt 
es in den den mittleren und kleinen Broncien benachbarten Lungen- 
gebieten zu einer anhaltenden Peristase, die zu einem Umbau des 
Lungengewebes in ein teils älteres fibrilläres, teils jüngeres, zell- 
reiches Granulationsgewebe mit Untergang der Broncien führt. 
Hierbei entsteht das mikroskopisch-anatomische Bild der Bronchiolitis 
obliterans. Auf den Zusammenhang mit tierexperimentellen Ergeb- 
nissen der Rickerschen Schule und auf die Möglichkeit einer primären 
Durchblutungsstörung in der Pathogenese der Bronchiolitis obliterans 
wird hingewiesen. 

Es wird dann an Hand des besprochenen Falles auf die Pathogenese 
der sog. Pulmonalarteriensklerose eingegangen. Hierbei wird die 
Frage des Zusammenhanges zwischen Hypertonie und Arteriosklerose 
als ein quantitatives Problem erörtert. Die Arteriosklerose erzeu- 
genden Faktoren werden in drei Ursachenkreise eingeteilt: 1. mecha- 
nische, 2. infektiös-toxische, 3. chemisch-physikalische Schädigungen. 
In der Regel überschneiden sich diese drei Ursachenkomplexe bei 
der Ausbildung einer Arteriosklerose. Der vorliegende Fall stellt 
einen der sehr seltenen „reinen“ Fälle mit isolierter Einwirkung 
mechanischer Schädigung dar. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen an den Gefäßen des 
kleinen Kreislaufes bestehen in erster Linie in einer peripherwärts 
abgestuften, kompensatorischen Gefäßwandhypertrophie. Daneben 
finden sich aber arteriosklerotische Frühveränderungen in Form von 
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herdförmigen Intimaödemen in den großen und mittleren Ästen der 
A. pulmonalis. Letztere werden als beginnende Überschreitung der 
Anpassungsgrenze an den enorm erhöhten Blutdruck erklärt. Hin- 
sichtlich der kausalen Pathogenese der Pulmonalarteriensklerose und 
der Arteriosklerose überhaupt ist aus dem besprochenen Fall zu ent- 
nehmen, daß eine anhaltende Hypertonie auch ohne Einwirkung 
anderer pathogenetischer Faktoren, — insbesondere infektiös-toxi-che 
Schädigungen — arteriosklerotische Frühveränderungen hervo:zu- 
rufen in der Lage ist. (Selbstberichte.) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 11. Oktober 195 


L. Slapak: Uber die Bedeutung psychischer Faktoren für die 
Entstehung eines Myokardinfarktes. Aus dem Infarktmaterial der 
Herzstation der Poliklinik des ersten halben Jahres 1955 (62 Fälle, 
50 Männer, 12 Frauen) konnte bei 15 Fällen (= 24,19°/0) anamne- 
stisch ein Zusammenhang zwischen kurz vor dem Infarkteintritt 
stattgehabten psychischen Traumen bzw. Belastungen und dem 
Infarkteintritt festgestellt werden. Altersmäßig fielen diese Fälle 
vorwiegend in jüngere Altersstufen, geschlechtsmäßig waren es in 
der überwiegenden Mehrzahl Männer und berufsmäßig vorwiegend 
Patienten, die in freien Berufen gestanden waren. Alle 15 Fälle 
waren konstitutionell vegetative Dystoniker mit vorwiegend er- 
höhtem Sympathikotonus. Das unmittelbar dem Infarkteintritt vor- 
ausgegangene Trauma bzw. die psychische Belastung bestand in 
finanziellen Sorgen, Streitigkeiten, bzw. es war sexueller Natur. Das 
psychische Trauma, das dem Infarkteintritt vorausgegangen war, wird 
nur als Teilfaktor für die Infarktentstehung angesehen, neben denen 
die anderen, allgemein bekannten Faktoren für die Infarktentstehung 
mitverantwortlich sind. Erwähnung eines Falles, bei dem ein psy- 
chisches Trauma dem Infarkteintritt unmittelbar vorausgegangen war 
und bei dem bei der Autopsie neben der Infarktnarbe — allerdings 
nur makroskopisch — durchwegs zarte Koronargefäße ohne Verschluß 
gefunden wurden. Ein durch das psychische Trauma ausgelöster 
Koronarspasmus als Ursache für den Infarkteintritt wird in Erwägung 
gezogen. 

Aussprache: L. Ringel: Die erwähnten Tatsachen sind 
praktisch wenig verwertbar, weil sich kein Leben frei von Aufregun- 
gen und Schicksalsschlägen führen läßt. Wollen wir psychosomatische 
Krankheiten bekämpfen, so müssen wir zum Beginn der Erkrankung 
eingreifen. Als weitere Faktoren werden erwähnt: Vererbung, Kon- 
stitution, psychodynamische Persönlichkeitsentwicklung, ins Unbe- 
wußte verdrängte Emotionen, Lebensweise usw. Psychotherapie kann 
prophylaktisch erfolgreich sein, siehe Schmalz’ Pseudoangina pec- 
toris. Vom Standpunkt der Hoffschen Schule ist dem Vortr. zuzu- 
stimmen, daß vegetative Dysregulationszustände eine erste Entwick- 
lungsstufe psychosomatischer Erkrankungen darstellen können. 

E. Menninger-Lerchenthal weist hin auf die anginoiden 
Beschwerden bei endogener Depression mit ganz geringen Ekg.-Be- 
funden sowie auf die vereinzeiten Literaturberichte über Herz- 
rupturen bei älteren Anstaltsinsassen mit manisch-depressivem Irre- 
sein. 

E. Stransky: Auc im höheren Alter ist erhöhte Affektent- 
ladung nicht allzu selten; erinnert hier an die Affektinkontinenz bei 
zerebraler Arteriosklerose. An sich ist es verdienstlich, daß Vortr. 
den psychischen Faktor in dieser Verbindung wieder angeführt hat. 
Allerdings spielen hier auch andere Momente, Anlage- und sog. 
Letalfaktoren mit, wie auch in anderen Belangen (Ebstein, Wagner- 
Jauregg u. a.). Redner erwähnt den Fall eines berühmten Klinikers, 
eines enorm reizbaren, dabei seit seiner Jugend mit Zirkulations- 
störungen behafteten Mannes, der dennoch 79 Jahre alt geworden 
ist. Str. ist in dieser Hinsicht selbst ein Schicksalsgenosse desselben. 
Psychotherapie ist hier gewiß ein wichtiges Vorbeugungsmittel. 

O. Zimmermann-Meinzingen: Hätte Herr Slapak in den 
Titel seiner Mitteilung vom gesamten Angina-pectoris-Syndrom ge- 
sprochen, dann wäre ihm eher beizupflichten. Bei den eigenen Myo- 
kardinfarkten spielt ein akutes psychishes Trauma nur in den 
seltensten Fällen die ausschlaggebende auslösende Rolle, falls nicht 
schon längere Zeit anginöse Beschwerden vorausgingen. Für das ge- 
samte Angina-pectoris-Syndrom kommt der neurovegetativen Dis- 
position eine sehr große Bedeutung zu, die aber bei der Genese des 
Myokardinfarktes, wie der auffallende Rückgang der Häufigkeit der 
Myokardinfarkte in den Kriegs- und ersten Nachkriegsjahren in 
allen betroffenen Ländern beweist, nicht so überwertet werden darf, 
daß andere, nicht weniger wichtige und oft auch wichtigere Faktoren 
dann kaum noch entsprechend berücksichtigt werden können, worauf 
wir vor kurzem ausführlich hinwiesen. 

W. Solms: Daß der Krieg keine Häufungen solcher Ereignisse 
gebracht hat, scheint nicht verwunderlich. Wesentlich für. das Eıkran- 
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ken eines Menschen sind weit weniger äußere Ereignisse als innere 
Spannungen und Konflikte unbewußter Art. Diese inneren Konflikte 
können sogar durch äußere Belastungen weniger wichtig werden. 
Darum haben ja auch Neurosen während des Krieges eher abge- 
nommen. Gegenstand der Forschung muß mehr als bisher sein, 
welche psycischen Konflikte mit welchen körperlichen Sym- 
ptomen korreliert sind. Schließlich möchte ich noch auf den Unter- 
schied zwischen hysterischer Konversion psychischer Spannungen in 
körperliche Symptome und den psychosomatischen Erkrankungen 
hinweisen. Psychosomatische Erkrankungen lassen besondere de- 
struktive Tendenzen in der Persönlichkeit erkennen, und es muß 
betont werden, daß diese Erkrankungen schwer zu behandeln sind, 
daß sie kaum auf eine oberflächliche Psychotherapie ansprechen. 


W. Holczabek: Das Institut für gerichtliche Medizin überblickt 
ein großes Leichengut von Fällen plötzlichen natürlichen Todes. Bei 
den Herztodesfällen ist der Infarkt häufig zu beobachten. Fast nie 
scheint anamnestisch ein akutes psychisches Trauma auf. Das den 
Infarkt bedingende anatomische Substrat ist immer vorhanden. 


F. Scholl: Ich möchte hier Versuche an Affen von Miminoshwili 
an der medikobiologischen Station der Sowjetakademie der medi- 
zinischen Wissenschaften in Suchumi erwähnen. Es wurden an Affen 
(Pavianmännchen) künstliche Neurosen nach Pawlov erzeugt (Isolie- 
rung der Versuchstiere, Entzug der Weibchen, die in Nachbarkäfigen 
mit anderen Männchen untergebracht wurden, verspätete Fütterung 
der Tiere). Die entstehenden Neurosen sind bald an Störungen der 
früher normalen bedingten Reflextätigkeit erkennbar. Nach einigen 
Wochen tritt Hypertonie, später Koronarinsuffizienz (im Ekg. nach- 
gewiesen) auf. Ein Tier starb an einem ausgedehnten Hinterwand- 
infarkt. Die zentral nervöse Schädigung hat hier zweifellos auch die 
Störungen des Koronarkreislaufes zur Folge gehabt. Auch beim 
Menschen müssen zweifellos solche zentral nervösen, d.h. auc 
psychische, Faktoren als ursächlich mitbeteiligte Momente (wenn 
auch nicht notwendigerweise immer als unmittelbar infarktauslösende 
Faktoren) in Betracht gezogen werden. 


H. Kunz: Die Antibiotika in der Chirurgie. Die Entdeckung der 


Antibiotika hat der Chirurgie große Fortschritte gebracht, die im ein- 
zelnen, wie vor allem die Verminderung des Operationsrisikos und 
die Verbesserung der Erfolge, besprochen werden. Die Freude über 
die Fortschritte ist aber leider nicht ungetrübt. Berichte über uner- 
wünschte Nebenwirkungen und ernste Komplikationen mehren sich. 
Einen großen Nachteil bedeutet die Gefahr der Superinfektion mit 
resistenten Keimen oder Pilzen. Der größte Nachteil besteht in der 
zunehmenden Häufigkeit resistenter Bakterienstäimme. Alle diese 
Nebenwirkungen, Komplikationen und die Bakterienresistenz können 
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jedoch keine Veranlassung sein, auf die Antibiotika in der Chirurgie 
zu verzichten, doch ist die Forderung nach weitgehender Einschrän- 
kung der Anwendung berechtigt. In Anbetracht des häufigen Vor- 
kommens resistenter Stämme im Krankenhaus müssen die Maß- 
nahmen der Asepsis womöglich noch weiter ausgebaut werden. Der 
Luft- und Tröpfcheninfektion ist erhöhte Beachtung zu schenken. Es 
wird empfohlen, der Immunitätslage des zu operierenden Kranken 
und pyogenen Infektionen mehr Augenmerk zuzuwenden. 


Aussprache: K. Lindner: Durch die prophylaktische An- 
wendung von Penicillin — subkonjunktivale Injektion sofort nach 
Beendigung der Operation — sind die Infektionen nach Staropera- 
tionen geschwunden. Diese Prophylaxe wurde zuerst von Hruby 
empfohlen, Safar veröffentlichte die erste infektionsfreie Statistik. 
Wir sind diesbezüglich fast leichtsinnig geworden. Da man in Ägyp- 
ten und in Indien die größten Schwierigkeiten hat, augenärztliche 
Instrumente schleifen zu lassen, habe ich, zuerst mit Bangen, statt 
der Sterilisierung der Instrumente durch Kochen oder Hitze die Des- 
infektion derselben mit Desogen (Geigy) durchgeführt, was die 
Schärfe der Instrumente nicht schädigt (15 Min. in 50% Desogenlö- 
sung). Diese Methode wurde ursprünglich an den Schweizer Kliniken 
eingeführt, aber hier liegen die hygienischen Verhältnisse unver- 
gleichlich günstiger als in Ägypten oder Indien. Es ging aber kein 
Auge durch Infektion verloren. Die Pneumokokken, die häufigste 
Ursache von Infektionen, werden scheinbar gegen Penicillin nicht 
resistent. Als das beste Penicillin erwies sich das amerikanische. 


K. Safar: Auch in der Augenchirurgie hat sich die Anwendung 
der Antibiotika bestens bewährt: so konnte durch die generelle 
Penicillinprophylaxe bei der Staroperation der Verlust an Infektionen 
vermieden werden, auch bei sehr alten Leuten und Diabetikern, die 
besonders zu Infektionen neigen. Diese Penicillinprophylaxe besteht 
in der subkonjunktivalen Einspritzung wäßriger P.-Lösung unmittel- 
bar nach der Operation, bei gerissener Linsenkapsel werden auch 
verbliebene Linsenreste aus der Pupille und vorderen Augenkammer 
mit gleicher P.-Lösung ausgespült, was gut vertragen wird. In solchen 
Fällen wird überdies Depotpenicillin oder Omnacillin i.m. in den 
ersten Tagen nach der Operation gespritzt, wodurch auch die Gefahr 
der postoperativen Pneumonie alter Leute herabgedrüct wird. 


Schlußwort: Im Gegensatz zur Ansicht der Schule Böhler bin 
ich doch überzeugt, daß bei schwersten Verletzungen, wie z.B. offenen 
Oberschenkelbrüchen mit breiter Eröffnung des Kniegelenkes, durch 
die prophylaktische Anwendung der Antibiotika das Auftreten von 
Wundinfektionen in einem Ausmaß verhütet werden kann, wie dies 
vor Einführung der Antibiotika gewiß nicht möglich war. 


(Selbstberichte.) 


Kleine Mitteilungen 


Kuraufenthalt auch ohne amtsärztliches Zeugnis 


Bekanntlich gehören die notwendigen Aufwendungen für ärztlich 
verordnete Badekuren in Heilbädern zu den außergewöhnlichen Be- 
lastungen. Wenn nun eine Behörde oder eine Krankenkasse die Auf- 
wendungen für die Badekuren hinsichtlich ihrer Notwendigkeit und 
Zweckmäßigkeit geprüft hat und auch einen angemessenen Zuschuß 
dafür geleistet hat, dann können die Finanzämter den Tatbestand 
einer außergewöhnlichen Belastung als vorliegend unterstellen und 
brauchen keine weiteren Untersuchungen und Rückfragen anzu- 
stellen. Jedoch bei den von den Krankenkassen oder Behörden nicht 
geprüften und nicht vergüteten Kosten und anderen zusätzlichen 
Kosten muß das Finanzamt in eigener Zuständigkeit die Entscheidung 
über die Anerkennung treffen. Regelmäßig wird sich das Finanzamt 
auf das ärztliche Zeugnis des behandelnden Arztes stützen können. 
In allen andern Fällen müssen jedoch grundsätzlich amtsärztliche 
Atteste verlangt werden. 


Das Finanzministerium Nordrhein-Westfalen hat in seinem Erlaß 
vom 13.8.1955 (S. 2247 A — St.) hierzu näher bestimmt, daß auch 
auf die Vorlage eines amtsärztlichen Attestes in den Fällen verzichtet 
wer.len kann, in denen die Notwendigkeit einer Badekur, die vom 
behandelnden Arzt verordnet worden war, offensichtlich ist und 
also auch einem medizinischen Laien einleuchtet. Das soll beispiels- 
weise für Schwerbeschädigte, Rekonvaleszenten nach einer schweren 
Operation oder nach einer langen, schweren akuten Krankheit sowie 
bei kinderreichen Müttern gelten, deren allgemeiner Gesundheits- 
zus‘nd durch die ununterbrochene Erfüllung ihrer häuslichen Ver- 
Pflichtungen und Lasten erheblich geschwächt ist. Dr. St. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Untersuchungen über die Wechselbeziehungen 

zwischen Kinder- und Rindertuberkulose wurden in 
der Kinderklinik in Jena durchgeführt. In einem bestimmten Molke- 
reieinzugsgebiet wurden in 25 Gemeinden die Tuberkulinisierungs- 
ergebnisse der Rinder und der Kinder miteinander verglichen. 57,70/o 
der Rinder. waren in diesem Gebiet tuberkulös, 51,6% der Kinder 
zeigten positive Tuberkulinproben. In den einzelnen Gemeinden 
konnte eine gewisse Parallelität der Kinder- und Rindertuberkulose 
festgestellt werden. Weitere Untersuchungen an 60 tuberkulosefreien 
und 60 tuberkuloseverseuchten Ställen kleinbäuerlicher Betriebe 
brachten die Abhängigkeit der Kindertuberkulose von der Rinder- 
tuberkulose noch deutlicher zum Ausdruck. Kinder, die zu den tuber- 
kulosefreien Betrieben gehörten, hatten nur in 12,5% eine positive 
Tuberkulinprobe, Kinder aus tuberkuloseverseuchten Betrieben da- 
gegen in 66,3°/o. Die Untersucher führen diese Tatsache nicht nur auf 
den Milchgenuß, sondern auch auf den engen Kontakt der Kinder 
mit dem Vieh zurück. 
“— Die Bekämpfung der Rindertuberkulosein den 
Niederlanden ist erfolgreich verlaufen. Als dort 1951 
ein Fünfjahresplan zur Ausrottung der bovinen Tuberkulose auf- 
gestellt wurde, waren 385000 Rinder aus 79000 Herden tuberkulin- 
positiv. Jetzt gibt es noch 53000 tuberkulin-positive Rinder aus 
2500 Herden in der Umgebung von Utrecht und Den Haag. Der 
Bezirk von Amsterdam ist praktisch frei von Rindertuberkulose. 

— DieSterilisierungvonVerbandmaterialdurch 
Gammastrahlen dürfte eine völlige Umwälzung der Sterili- 
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sierungsmethoden in den Verbandstoffabriken zur Folge haben. Die 
Vorteile liegen darin, daß Keimfreiheit des dicht verpackten Materials 
erreicht wird, da die Strahlung gleichmäßig durchdringt. Ferner wird 
jede Schädigung durch hohe Temperaturen und Feuchtigkeit ver- 
mieden, und bei der Auswahl des Verpackungsmaterials und be- 
stimmter Farben bestehen kaum mehr Schwierigkeiten. Es wurde 
eine Anlage zur Bestrahlung entwickelt, die ein Fließband vorsieht, 
auf dem jeweils drei würfelförmige Kisten übereinandergestapelt 
werden. Das Band läuft an beiden Seiten der Strahlungsquelle vorbei. 
Da Spaltprodukte gegenwärtig nicht für industrielle Zwecke zur Ver- 
fügung stehen, wurden 20 als Brennstoffelemente im Reaktor ge- 
brauchte Einheiten als Strahlungsquelle gewählt. Die Strahler wurden 
in regelmäßigen Abständen so angebracht, daß sie ein gleichmäßiges 
Ausstrahlungsfeid auf einer senkrecht zum Fließband verlaufenden 
Ebene erzeugen. Da sämtliche Kisten in ihrer ganzen Breite diese 
Ebene passieren, werden sie alle dem gleichen Strahlungsfeld ausge- 
setzt. Die Geschwindigkeit des Fließbandes ist regulierbar, entspre- 
chend dem Nachlassen der Strahlungsintensität. Die Strahlungs- 
quelle muß alle zwei Monate ausgewechselt werden. Die Tages- 
leistung einer solchen Anlage würde für die Tagesproduktion eines 
großen Werkes ausreichen. Die Kosten, einschließlich der Leihgebühr 
belaufen sich auf rund 55000 Dollar jährlich. Diese Zahl ist im Ver- 
gleih zu den Kosten einer entsprechenden Dampfsterilisierungs- 
anlage als sehr günstig zu bezeichnen (vgl. ds. Wschr., Nr. 45, S. 1515). 


— Zur Prophylaxe des Gelenkrheumatismus und 
der bakteriellen Endokarditis empfiehlt die Amerikanische Heart 
Association in einem Rundschreiben an alle Ärzte die Behandlung 
aller Streptokokkeninfektionen. Wenn der Verdacht auf eine Strepto- 
kokkeninfektion besteht, soll sofort mit der Behandlung eingesetzt 
werden und 10 Tage lang für die Aufrechterhaltung eines wirkungs- 
vollen Blutspiegels gesorgt werden. Als Mittel der Wahl wird Peni- 
cillin angegeben, das intramuskulär oder oral verabreicht wird. Das 
Rundschreiben enthält die entsprechenden Dosierungsangaben und 
weist auf die möglichen Nebenwirkungen hin. Für alle Personen, die 
bereits eine rheumatische Affektion durchgemacht haben, schlägt die 
Vereinigung eine fortlaufende Prophylaxe vor, die unter Umständen 
lebenslang durchgeführt werden soll, wenn nicht neue Erkenntnisse 
diese Maßnahmen überflüssig machen. Zur Dauerprophylaxe wird 
eine intramuskuläre Injektion eines langwirkenden Depotpenicillins 
einmal im Monat empfohlen. 


— Der Nobelpreis für Chemie wurde dem amerikanischen 
Biochemiker Prof. Vincent du Vigneaud zugesprochen. Ihm ist 
es als erstem gelungen, die genaue Zusammensetzung von Hypo- 
physenhormonen zu erforschen und sie synthetisch herzustellen. Der 
Nobelpreis für Physik wurde zu gleichen Teilen den ameri- 
kanischen Wissenschaftlern Dr. W. E. Lamb und Dr. P. Kusch 
zuerkannt. Sie erhielten den Preis, weil sie einen Irrtum in den Be- 
rechnungen für Wasserstoffatome richtigstellten. 


— Der Jahrespreis für medizinisch-chirurgische 
Filme (Prix annuel du Cinema Medico-Chirurgical) der „Presse 
Medicale“ in Höhe von 100000 Fr. wird im März 1956 an der Medi- 
zinischen Fakultät in Paris verteilt werden. Es dürfen nur Amateur- 
filme eingesandt werden, die noch nicht veröffentlicht und ohne Un- 
terstützung eines Laboratoriums oder einer Firma hergestellt wurden. 
Bewerbungen bis zum 15. Februar 1956 an das Sekretariat der Zeit- 
schrift „La Presse Medicale“, 120 Boulevard Saint-Germain, Paris 
(VIeme). 

— Die 73. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie wird vom 4. bis 7. April 1956 im großen Kongreßsaal 
des Deutschen Museums in München veranstaltet. Den Vorsitz 
führt Prof. Dr. A. Brunner, Zürich. Als Hauptvorträge sind 
vorgesehen: „Sudecksches Syndrom (R. Reichle, Stuttgart). „Die 
praktische Bedeutung der Elektrochirurgie* (H. v. Seemen, Mün- 
chen). „Luftembolie“ (W. Felix, Berlin). „Hypothermie“ (M. Zind- 
ler, Düsseldorf). „Tetanus, Prophylaxe und Therapie“* (H. J. 
Schlegelu. G. Hossli, Zürich). „Wie lassen sich die Errungen- 
schaften der modernen Chirurgie für kleinere Krankenhäuser nutzbar 
machen?“ (G. Maurer, München). „Stumpfe und offene Verletzun- 
gen der Lunge und des Brustfells“ (R. Zenker, Marburg). „Karzi- 
nomrezidivoperationen“ (W. Dick, Tübingen). „Die praktische 
Bedeutung der peroperativen Manometrie und Cholangiographie” 
(A. Lehner, Luzern). „Leberresektion“* (W. Stucke, Würzburg). 
„Colitis ulcerosa“ (F. Deucher, Zürich). „Blasenkarzinom“ (G. 
Mayor, Zürich). „Methoden und Indikationen der künstlichen Harn- 
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ableitung in den Darm“ (H. Boeminghaus, Düsseldorf). „!ndi- 
kation, Methoden und Ergebnisse der Hüftplastiken“ (K. Nieder. 
ecker, Würzburg). Anmeldung von Vorträgen, die im wesentlichen 
auf die o.a. Themen beschränkt werden sollen, bis spätes:@ns 
10. Januar 1956 an Prof. Dr. A. Brunner, Chirurg. Univ.-Klinik, 
Zürich, Kantonspital. Quartierbestellungen bis 5. März 1956 \eim 
Amtlichen Bayerischen Reisebüro, München, Karlsplatz. 

— Die 21. Internationale Neurologentagung findet 
vom 5. bis 6. Juni 1956 in Paris statt und wird von der Franzö- 
sischen Neurologenvereinigung veranstaltet. Hauptthemen: Die 
Alkohol-Enzephalopathien. Referenten: Alajouanine, (Ca- 
staigne und Fournier (Die allgemeine Pathologie und 3io- 
chemie der Alkohol-Enzephalopathien). Michaux und Buge iDie 
akuten Alkoholdelirien).. Girard und Devic (Die Alkohol-Enze- 
phalopathie vom Typ Gayet-Wernicke). HecaenunddeAjuria- 
guerra (Die subakuten und chronischen Enzephalopathien), 
Lereboullet und Pluvinage (Die Behandlung der Alkohol- 
Enzephalopathie und medizinisch-soziale Probleme). Auskünfte durch 
Dr. J. Sigwald, 68 Boulevard de Courcelles, Paris, XVlIe. 

— Der 20. Internationale Kongreß für Physiologie 
wird vom 30. Juli bis 4. August 1956 in Brüssel abgehalten. Aus- 
künfte durch Prof. J. J. Reuse, Med. Fakultät, 115 Boulevard de 
Waterloo, Brüssel. 

Geburtstage: 90.: Prof. Dr. Ferdinand Blum, ehem. Direktor der 
Biologischen Forschungsanstalt Frankfurt a.M., am 3. Oktober 1955. 
Er erhielt das Große Verdienstkreuz der Bundesrepublik. — Der Ge- 
richtsmediziner Prof. Dr. Ernst Giese, Jena, am 27. November 1955. 
— 75.: Der Psychiater und Psychopathologe Prof. Dr. med. Hans W. 
Gruhle, ehem. Leiter der Univ.-Nervenkl. Bonn, am 7. Nov. 1955. 

— Die Deutsche Akademie der Naturforscher — Leopoldina — in 
Halle a.d. Saale hat zu Mitgliedern ernannt: Karl Lohmann, Prof. 
der Physiologischen Chemie, Berlin-Buh; Kurt Täufel, Prof. der 
Physiologischen Chemie, Potsdam-Rehbrücke; Mathias Hacken- 
broch, Prof. der Orthopädie, Köln (Rh.)-Braunsfeld; Gerhardt 
Katsch, Prof. der Inneren Medizin, Greifswald; Horst Hanson, 
Prof. der Physiologischen Chemie, Halle a.d. Saale. 

— Auf der Tagung der Deutschen Physiologischen Gesellschaft in 
Graz wurden zu Ehrenmitgliedern ernannt: Prof. P. Hoffmann, 
Freiburg i. Br., Prof. O. Loewi, New York; zu korrespondierenden 
Mitgliedern: Prof. F. Bremer, Brüssel (Belgien), Prof. Heymans, 
Gent (Belgien), Prof. P. Rijlant, Brüssel (Belgien). 

— Prof. Carl Diehm, Rektor der Kölner Sporthochschule, erhielt 
die neugestiftete Amtskette des Deutschen Sportbundes. 

— Prof. Dr. Albert Schweitzer wurde von der Universität 
Cambridge die Würde eines Ehrendoktors der Rechte verliehen. 


Hochschulnachrichten: Bern: Priv.-Doz. Dr. A. Weber wurde 
zum ao. Prof. für Psychopathologie des Kindes- und Jugendalters 
ernannt. 

Düsseldorf: Prof. Dr. K. Oberdisse, bisher Chefarzt der 
Med. Klinik der Städt. Ferdinand-Sauerbruch-Krankenanstalten in 
Wuppertal-Elberfeld, erhielt einen Ruf auf den o. Lehrstuhl für Innere 
Medizin, verbunden mit der Leitung der II. Medizinischen Klinik der 
Akademie. 

Erlangen: Es habilitierten sich: Dr. H. Blümlein für Hals-, 
Nasen- und Ohrenheilkunde und Dr. K. Elster für Allgemeine 
Pathologie und Pathologische Anatomie. 

Gießen: Prof. Dr. med. K. Vossschulte, Ordinarius für 
Chirurgie, hat den an ihn ergangenen Ruf an die Universität Erlangen 
abgelehnt. 

Graz: Es habilitierten sich: Dr. F. Heppner für Chirurgie, Dr. 
W. Falk für Kinderheilkunde, Dr. K. Richter für Geburtshilfe 
und Gynäkologie und Dr. O. Eichhorn für Nervenheilkunde. 

München: Der Priv.-Doz. für Dermatologie und Venerologie 
Dr. C. G. Schirren wurde von der Italienischen Dermatologischen 
Gesellschaft zum korrespondierenden Mitglied gewählt. 

Zürich: Für ihre Verdienste auf dem Gebiet der Blutforschung 
erhielten Prof. Dr. Karl Rohr, Zürich, Priv.-Doz. Dr. Conrad Gas- 
ser, Zürich, und Priv.-Doz. Dr. Sven Moeschlin, Solothurn, die 
Finlay-Medaille. Zum Andenken an den Entdecker des Erregers des 
Gelbfiebers kommt diese Medaille jährlich zur Verteilung. 


Beilagen: C. H. Boehringer Sohn (Pfizer), Ingelheim a. Rhein. — Chem. Werke 
Albert, Wiesbaden. — Dr. Schwarz, Monheim. — Arzneimittelfabrik Dolorgiert, Bad 
Godesberg. — E. Schumann, Berlin-Neukölln. 
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